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RESUMEN

La pasantia fue realizada en el Hospital de Especies Menores y Silvestres de la Universidad
Nacional, ubicado en Barreal de Heredia, Costa Rica, durante los meses de Mayo hasta

Setiembre del 2009.

Durante la pasantia de 4 meses se evaluaron un total de 902 pacientes tanto caninos como
felinos. De ellos, 262 pacientes presentaron trauma musculo esquelético, de los cuales 140

(53.4%) fueron sometidos a diversos procedimientos quirdrgicos.

Los diferentes diagndsticos fueron: fracturas, luxaciones, ruptura de ligamento cruzado

anterior, avulsion del plexo braquial y quemadura en miembro anterior.

Setenta fracturas fueron diagnosticadas; éstas se clasificaron de acuerdo con el hueso afectado
en: fracturas mandibulo-maxilares, humerales, radio-ulnares, carpales, metacarpofalangicas,

pélvicas, sacro-iliacas, femorales, tibio-fibulares, tarsales y metatarsofalangicas.

De igual forma se clasificaron las luxaciones en: luxacion de hombro, codo, coxofemoral,

sacro-iliaca, lumbo-sacra, patelar y tibio-tarsal.

Las principales resoluciones quirurgicas consistieron en uso de pines endomedulares, alambre
ortopédico, fijaciones esqueléticas externas, tornillos, alambre sintético mas la sutura de
imbricacion extracapsular para reparar la ruptura de ligamento cruzado, trocleoplastia mas la

transposicion de la tuberosidad tibial para reparar la luxacion de patela y amputaciones.



ABSTRACT

The pasanty was conducted at the Hospital de Especies Menores y Silvestres of the
Universidad Nacional, located in Barreal de Heredia in Costa Rica, during the months of May

through September 2009.

During the 4 months pasanty a total of 902 canine and feline patients were evaluated. Of these
262 showed musculoskeletal trauma, out of which 140 (53.4%) underwent different types of

surgical procedures.

The different diagnoses included fractures, luxations, cranial cruciate ligament rupture,

braquial plexus avulsion and burn forelimb.

Seventy fractures were diagnosed, they were classified according to the affected or fractured
bone in: maxillary-mandibular, humeral, radial and ulnar, carpal, metacarpalphalangeal,

pelvic, sacroiliac, femoral, tibial and fibular, tarsal and metatarsalphalangeal fractures.

Luxations were classified in: shoulder, elbow, hip, sacroiliac, lumbo-sacral, patellar and tibio-

tarsal luxations.

The main implants used were intramedullary pins, orthopedic wire, external skeletal fixation,

screws, synthetic wire and extracapsular imbricate suture to repair the ruptured cranial cruciate



ligament, trochleopasty and tibial tuberosity transfer was required in cases of patellar luxations

and amputations.



1. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

Los ultimos 15 afios son quiza uno de los periodos mas exitosos e innovadores en la medicina
de ortopedia. La profesion ha sido testigo de grandes avances en la cirugia musculo
esquelética tales como reemplazo completo de articulaciones, adelantos en técnicas
radiologicas, métodos para la fijacion de fracturas, diagnostico de enfermedades por medio de

la artroscopia, entre otras (Beale et al., 2003).

Antes del siglo XVIII no podemos determinar qué aspectos se conocian sobre las fracturas en
los animales, por falta de evidencias. La creacion de las primeras escuelas veterinarias en
Europa a finales del siglo XVII1, marcaron el origen de esta disciplina. Las operaciones de las
extremidades en animales (perros y caballos) se realizaron incluso antes de que se conociera el
uso de la anestesia y los antisépticos, pero su implementacion permitié la expansion en este

campo (Coughlan y Miller, 1999).

Entre el afio 1875 hasta 1920 la reparacion de fracturas Oseas en especies de compafiia
constituyeron préacticas para nada exitosas. Los propietarios de mascotas se comportaban de
manera indiferente cuando éstas se enfermaban; pues carecian de valor monetario o
sentimental. En cuanto a las fracturas, creian que el mejor tratamiento residia en dejar reposar

al animal en jaulas; ya que asi se evitaba la movilidad del miembro afectado. Una gran



variedad de materiales fueron utilizados para la inmovilizacién de fracturas como por ejemplo
el silicato de sodio, pasta de maicena, yeso, resina; entre otros. Estos materiales se mezclaban
con agua, posteriormente se colocaban sobre gasas alrededor de la fractura, luego que secaban
se apoyaban sobre férulas esperando asi una correcta recuperacion de la lesion (Riser, 1985;

Coughlan y Miller, 1999).

En 1930 se reporta el uso de pinzas de traccion en fracturas de fémur y hiimero. Sin embargo,
hubo complicaciones como la osteomielitis en el punto de insercion de las pinzas en el hueso.
Otros métodos mas sofisticados comprenden el uso de fijaciones internas y externas para
reparar las fracturas; sin embargo, fue imposible mantenerlos libres de humedad,
contaminacioén por orina, heces y dafios ocasionados por la automutilacion, ademéas de la

formacion de seromas Y fistulas (Riser, 1985; Coughlan y Miller, 1999).

Durante 1935-1937 el uso de la radiografia permitio diagnosticar enfermedades 0seas en
perros grandes y de razas gigantes y a mediados de los 40’s muchas otras enfermedades del
esqueleto del perro pudieron ser reconocidas y caracterizadas, tales como proceso ancéneo no
unido, enfermedad del disco intervertebral, osteocondritis disecante, entre otras (Riser, 1985).

En la cirugia de ortopedia se incluyen procedimientos tales como la estabilizacion de fracturas
Oseas, estabilizacion y reemplazo de articulaciones dafiadas, estabilizacion de lesiones en la
columna vertebral, reseccién de tumores a nivel musculo esquelético y reparacion de tendones

y ligamentos lesionados (Fossum, 2002).



Es posible clasificar las cirugias en varios grupos: electivas como por ejemplo cirugias de
displasia de cadera, ruptura de ligamento cruzado anterior, osteocondritis disecante; cirugias
no electivas como por ejemplo fracturas de huesos, luxaciones de articulaciones o aquellas

condiciones que requieran tratamientos de emergencia, tales como fracturas abiertas.

Pacientes para cirugias electivas presentan un rango de tiempo méas amplio para realizar una
evaluacion diagndstica preoperatoria, a diferencia de aquellos que requieran de cirugias
inmediatas o de emergencia, lo que no indica que no deba realizarse una evaluacion fisica

completa asi como examenes de laboratorio para estos pacientes (Fossum, 2002).

Los veterinarios son frecuentemente consultados para examinar animales que presentan
problemas de locomocion. La claudicacion puede ser el resultado de una patologia o lesiones a
nivel del hueso, cartilago, masculo, tenddn, ligamento o estructuras neurovasculares, por tanto

ésta puede manifestarse en una gran variedad de maneras y grados (Olmstead, 1995).

La historia clinica y examinacion fisica del paciente son necesarios para diferenciar una
claudicacion de otra, ayudan a su vez a establecer el diagnostico, permitiendo asi al veterinario
formular el mejor tratamiento (Olmstead, 1995; Kealey y McAllister, 2000). Las radiografias
constituyen herramientas diagndsticas de facil acceso que permiten ubicar, evaluar lesiones,

definir el problema y/o confirmar el diagnostico clinico (Olmstead, 1995; Fossum, 2002).



Ademéas del transoperatorio o etapa quirdrgica, es importante no obviar las etapas
prequirtrgica y postquirdrgica en el manejo del trauma musculo esquelético, ya que ambas

permitirdn una correcta rehabilitacion y por tanto satisfactoria evolucién del paciente.



1.2 Justificacion

1.2.1 Importancia

El médico veterinario dedicado especificamente a la cirugia de ortopedia juega un papel muy
importante; ya que sin duda alguna los diversos procedimientos que realiza en los pacientes
para corregir y/o reparar afecciones musculo esqueléticas tienen como fin principal devolverle
la funcionalidad a la region afectada, mejorando asi la calidad de vida de los pacientes y

consecuentemente velando por el bienestar de los animales.

El traumatismo es una de las principales causas de muerte en especies de compafia. Segun
estudios de la Universidad de Chile, la principal causa de trauma son los accidentes por
automoviles (UCH, 2004). Sin embargo, existen otras causas de traumas como peleas con
otros animales, heridas por armas de fuego, quemaduras, lesiones con objetos punzo-cortantes

entre otras (Dunlop y Williams, 1996; Wingfield, 1999; UCH, 2004).

En Costa Rica las consultas veterinarias por problemas de locomocion, consecuencia
principalmente de traumas automovilisticos han aumentado considerablemente (Berrocal,
2003). Las principales consultas estdn asociadas a enfermedades que comprometen las

articulaciones y a traumas (Fossum, 2002).

Segun datos de practicas dirigidas realizadas afios anteriores en el Hospital de Especies
Menores y Silvestres (HEMS) de la Universidad Nacional (UNA) de Costa Rica (CR),

reportaron en el afio 2000, entre los meses de Enero a Julio un ingreso de 571 pacientes, de los



cuales el 27.4% presentaron problemas musculo esqueléticos (Solis, 2000). En el 2002 fueron
reportados 722 casos, de éstos un 34.9% de los pacientes presentaron las mismas afecciones;
representados por golpes, heridas fracturas, laceraciones y accidentes de automdviles
(Delgado, 2002; Ramirez, 2002; Salomén, 2002); en el 2003, de 742 casos atendidos un 24%
presentaron estos mismos problemas (Berrocal, 2004) y entre los afios 2003-2004 de 791
pacientes, 269 (34.01%) presentaron algun tipo de afeccion masculo esquelética (Marenco,

2005).

De acuerdo con el estudio realizado por Cerdas se demostrd que de un total de 954 pacientes,
303 casos (31%) estuvieron relacionados con afecciones musculo esqueléticas. De esos 303
pacientes 145 correspondieron a fracturas, 51 a otro tipo de consulta (claudicaciones, artritis,
entre otras), 35 a luxacion o displasia de cadera, 29 a luxacion de patela, 26 a paralisis de
miembro posterior y 17 a ruptura de ligamento cruzado anterior. En cuanto a su reparacion 96

fueron resueltas mediante la reparacion quirdrgica (Cerdas, 2008).

El interés de los propietarios en mejorar y mantener a sus mascotas en condiciones 6ptimas ha
incrementado considerablemente, lo que ha obligado a la medicina veterinaria a actualizar sus
conocimientos poniendo en practica novedosas técnicas que garanticen el bienestar y salud de

las mascotas (Sanchez, 2003).

Todos estos datos evidencian un significativo aumento de pacientes admitidos en el HEMS
con algun tipo de problema ortopédico. Los pacientes que ingresan por problemas a nivel

muscular y esquelético producto de trauma, terminan resolviéndose la mayoria por medio de



intervencidn quirdrgica. Por lo tanto es importante y necesario a la vez, desarrollar habilidades
quirargicas y familiarizarse con el equipo e instrumentacion especifica para poder llevar a
cabo los diversos procesos ortopédicos de acuerdo con cada caso, en pro del bienestar de todos

los pacientes.



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Desarrollar habilidades y destrezas en el diagnostico y tratamiento quirdrgico en pacientes

(perros y gatos) con trauma musculo esquelético.

1.3.2 Objetivos Especificos

Aplicar los métodos diagndsticos para la evaluacion de los pacientes con trauma musculo

esquelético.

Familiarizarse con las técnicas quirurgicas, el manejo y la resolucion de complicaciones en el

paciente traumatizado.

Contribuir con el bienestar animal de los pacientes intervenidos quirargicamente.



2. METODOLOGIA: MATERIALES Y METODOS

2.1 Area de trabajo

El presente trabajo consistié en una pasantia de 4 meses realizada en el HEMS-UNA de Costa
Rica, durante los meses de mayo a setiembre del 2009. Se trabajoé de lunes a viernes de 10:00
am a 4:30 pm y bajo la supervisién de los siguientes doctores: Carlos Morales Retana,
Mauricio Jiménez Soto y Mauricio Pereira Mora, todos ellos involucrados en el presente

trabajo.

2.2 Poblacién de estudio

Se trabajo con pacientes caninos y felinos cuyo motivo de consulta incluyera signos clinicos
asociados con trauma musculo esquelético y una vez dado un diagnostico clinico definitivo

tuvieran que ser intervenidos quirurgicamente.

2.3 Registro de datos, anamnesis y examen ortopédico

Se inici6é con la toma de la historia clinica del paciente recopilando los siguientes datos: edad,
sexo, fecha del traumatismo, region afectada, tratamiento aplicado entre otras. De igual forma
se tomaron los parametros: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, pulso, temperatura,
porcentaje de deshidratacion, membranas mucosas entre otros. Todos los datos se anotaron en

expedientes identificados especificamente para cada uno de los pacientes (Ver anexo 1).



Seguidamente se prosiguio a realizar el examen ortopédico (Ver anexo 1). En él se evalu6 al
paciente en marcha y en estacion, cada extremidad individualmente (miembros anteriores y
posteriores) iniciando de caudal a craneal. En muchos casos la evaluacion ortopédica no se
realizd y también fue necesario el uso de sedantes/tranquilizantes como maleato de
acepromacina y/o tiletamina/zolazepam intravenoso, para realizar la evaluacion ortopédica asi

como para la toma de radiografias.

2.4 Pruebas colaterales

La principal prueba diagnostica que se realizo fue la radiografia para ayudar a confirmar los
diagnosticos clinicos. Las radiografias se tomaron principalmente en los pacientes que
presentaban fracturas a nivel de la regién o miembro afectado. En algunos casos se tomaron
radiografias toracicas y abdominales para confirmar presencia o ausencia de lesiones en otros

organos.

En algunos pacientes especificamente en pacientes con fracturas de cadera, se requirio el uso

del ultrasonido, para confirmar o descartar ruptura de vejiga.

Otra prueba gue se realiz6 con mucha frecuencia, consistié en la toma de una pequefia muestra
de sangre para medir el hematocrito de cada paciente antes de ingresar a cirugia; en algunos
casos se realizaron hemogramas completos y evaluo perfil quimico, lo que ayudo6 a determinar

la condicién general del paciente prequirdrgico.



2.5 Técnicas quirurgicas

Preoperatorio: se evalud a cada paciente antes de ingresar a cirugia, esa evaluacién incluyé
examen general, examen ortopédico y las pruebas de laboratorio (ya mencionadas
anteriormente). Posterior a dichas evaluaciones los pacientes fueron preparados para la
cirugia. La region a intervenir fue rasurada, desinfectada, se colocaron fluidos intravenosos, se

administraron analgésicos, antiinflamatorios y antibiéticos profilacticos.

Transoperatorio: una vez dado un diagnostico final se definio la técnica quirtrgica especifica
a realizar en cada paciente.

e Resolucion de fracturas.

e Amputaciones.

e Osteotomia de la cabeza femoral.

e Ruptura de ligamento cruzado anterior.

e Luxaciones.

Postoperatorio: en la mayoria de los pacientes se indico la restriccién del ejercicio por
periodos cortos o largos. A la vez se inicio la terapia con calor, frio y/o masajes en los
pacientes que permanecian durante el postoperatorio en el hospital. Los demas por lo general
eran pacientes referidos y realizaron el postoperatorio en otros centros veterinarios.

Simultaneamente se continud con la terapia analgésica, antiinflamatoria y antibiotica.



2.6 Manejo anestesico de pacientes con trauma musculo esquelético

El protocolo utilizado fue el siguiente:
Premedicacion
e Acepromacina/Diazepam: se administraron dosis de 0.1 mg/kg y 0.5 mg/kg 1V,
respectivamente.
Induccidén
e Tiletamina/zolazepam: se administré una dosis de 0.025 mi/Kkg.
Mantenimiento

e Anestésicos inhalatorios: se utilizé el isofluorano.

2.7 Manejo del dolor en el paciente de ortopedia

El protocolo utilizado fue el siguiente:
Preoperatorio

e Morfina: se administraron dosis de 0.4 mg/kg 1V lento, IM o SC cada 4-6 horas.

e Tramadol: se administraron dosis de 2-5 mg/kg IV cada 12 horas por 2 dias, en casos

de amputaciones de miembros se medicaba al paciente cada 6-8 horas.

Transoperatorio

e Bloqueo plexo braquial: para ello se utilizé la lidocaina.

e Epidural: se utilizé lidocaina o bupivacaina a una dosis de 4.4 mg/kg y 2.5 ml/kg

respectivamente.



Postoperatorio

e En las primeras 48 horas se aplicd:

1. Tramadol: en una dosis de 2-5 mg/kg IV cada 12 horas por 2 dias. En casos de
procedimientos quirdrgicos mas dolorosos como las amputaciones de miembros se
medicaba al paciente cada 6-8 horas.

e Posterior a las 48 horas se aplico:

2. Carprofeno: 2.2 mg/kg PO, cada 12 horas por 3 dias.

2.8 Terapia antibiotica

La terapia con antibioticos utilizada fue la siguiente:
e Penicilina/estreptomicina: dosis de 0.1 ml/kg - 0.2 ml/kg via SC o IM por 8-10 dias.

e Amoxicilina: dosis de 5 — 20 mg/kg via SC o IM durante 8-10 dias.



3. RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 Casuistica segin motivo de consulta

Durante el periodo de la pasantia (mayo-setiembre) el HEMS atendié un total de 902
pacientes. Estos se clasificaron en 9 grupos segun el motivo de consulta, siendo su distribucion
la siguiente: afecciones del sistema gastrointestinal 108 pacientes, sistema cardiorespiratorio
45 pacientes, sistema urinario 28 pacientes, sistema reproductor 72 pacientes, sistema musculo
esquelético 262 pacientes, sistema nervioso 45 pacientes, diagnostico y control 63 pacientes,

piel y anexos 54 pacientes y otros 225 pacientes.

La figura 1 muestra la distribucion de dichos pacientes.
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Figura 1. Casuistica porcentual segiin motivo de consulta durante la pasantia en el HEMS (n=902).

Fuente: HEMS-UNA, CR.



Como se puede observar en la figura 1, la mayoria de los pacientes fueron remitidos a dicho
centro por afecciones relacionadas con el sistema musculo esquelético (tanto quirdrgico como

no quirurgico).

En segundo lugar, se encuentra la categoria otros, que incluye pacientes que ingresaron por
emergencias, problemas oftalmologicos, odontoldgicos, tumores, eutanasias, intoxicaciones,
entre otras. En tercer lugar se encuentran las afecciones gastrointestinales, se trataron
principalmente de pacientes con cuadros de vomito y/o diarrea y, en cuarta posicién, se
encuentran los pacientes que ingresaron para diagnostico y control; ésta categoria incluye
revisiones de pacientes, pacientes que ingresaron para ultrasonidos Yy radiografias

principalmente.

Por tanto y al igual que en otras préacticas realizadas en afios anteriores, el trauma musculo

esquelético sigue siendo el principal motivo de consulta en el HEMS (Cerdas 2008; Guevara

2009).

3.2 Casuistica segun diagndstico clinico

De 262 pacientes que ingresaron al HEMS con afecciones musculo esqueléticas, 140 pacientes

(53.4%) tuvieron que ser intervenidos quirdrgicamente.

En la figura 2 se pueden observar los diferentes diagnésticos clinicos de los 140 pacientes: se

diagnosticaron 70 fracturas, 32 luxaciones, 23 rupturas de ligamento cruzado anterior (RLCA),



10 displasias coxofemorales, 1 proceso ancéneo no unido (PANU), 2 necrosis avascular de la

cabeza femoral (NACF), 1 lesion del plexo braquial y 1 quemadura en un miembro.
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Figura 2. Casuistica porcentual de traumas quirdrgicos musculo esqueléticos segun su diagnéstico clinico en el
HEMS (n= 140).

Fuente: HEMS-UNA, CR.

Dado que el mayor énfasis de esta pasantia se dio en el area quirdrgica de trauma musculo
esquelético, interesan los casos de pacientes que ingresaron por fracturas, luxaciones, RLCA,
el paciente con la lesion del plexo braquial y el paciente con quemadura en uno de sus

miembros.

Las fracturas constituyeron el trauma musculo esquelético mas diagnosticado. Se realizaron 70
diferentes procedimientos quirrgicos. Estas se definen como rupturas completas o
incompletas de la continuidad de un hueso o cartilago cuando se ha excedido su limite de

resistencia debido a una fuerza externa en caso de atropellos, golpes, caidas o por



enfermedades propias del hueso. Por lo general se encuentran acompafiadas por diferentes
grados de dafio del tejido blando adyacente, ya sea muscular y/o sanguineo, lo que dificulta
aun mas la recuperacion del paciente comprometiendo asi la funcionalidad locomotora del
animal. La principal causa de fracturas corresponde a atropellos por autos, seguido de golpes y

caidas (Cerdas, 2008).

El segundo trauma musculo esquelético mas diagnosticado fueron las luxaciones (n=32) tema
que se discutird a fondo més adelante. Asi mismo, en tercer lugar se encuentran las RLCA con

23 casos, tema gque también se explicara adelante mas detalladamente.

Cabe destacar que no todos los diagnosticos fueron producto de trauma. EI PANU es uno de
los integrantes del complejo displasia del codo cuyo principal signo clinico es el dolor, ademas
de la claudicacion y la artrosis de la articulacion en los casos o procesos mas avanzados. Es un
problema del desarrollo que afecta al nucleo de osificacion del extremo cubital (Slatter, 2002;
Fossum; 2002). Radioldégicamente se caracteriza por la interrupcion de la continuidad en el
proceso anconeo, y los cambios osteoartriticos de la articulacién cuando existe clinica

asociada (Slatter, 2002; Fossum, 2002).

La NACF también conocida como la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, constituye una
patologia propia de nifios y perros jovenes pequefios. Su etiologia es desconocida y consiste en
el deterioro congénito de la cabeza femoral; de manera mas descriptiva la enfermedad incluye
isquemia y necrosis avascular del hueso. Tiende a presentarse principalmente a nivel

unilateral, aunque también suele ser bilateral y existe una alta incidencia en razas pequefias,


http://www.diagnosticoveterinario.com/glosario/displasia-de-codo

entre ellas: Pinscher miniatura, Poodles y Terriers (Slatter, 2003; Manual Merck, 2007).
Afecta a perros de 4 a 11 meses de edad, es una enfermedad de curso agudo, la claudicacion es
uno de los primeros signos que se observa, ademas de atrofia muscular y dolor a la palpacién a
nivel de la cadera. Pacientes con un curso crénico de la enfermedad presentan una moderada a

alta atrofia muscular y signos radioldgicos graves de degeneracidn articular (Slatter, 2003).

En cuarta posicion se encuentran 23 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente al ser
diagnosticados con displasia coxofemoral; considerada una enfermedad compleja que
involucra aspectos genéticos y ambientales, constituye un serio problema médico porque se
asocia con osteoartritis de la cadera, movilidad articular restringida, dolor y cojeras. Se
caracteriza por alteraciones estructurales de la articulacion coxofemoral que inicialmente se
presenta con grados variables de laxitud articular y mas tarde se caracteriza por remodelacion

femoral y acetabular, y enfermedad degenerativa articular (Guevara, 2009).

Finalmente, el paciente con lesion a nivel del plexo braquial y el paciente que presentaba una

quemadura en un miembro interesan Mas por su resolucion quirargica que por su diagndstico.

Un paciente felino fue quien sufrid una lesion a nivel del plexo braquial en el miembro
anterior, el paciente estuvo bajo tratamiento, sin embargo no se observd mejoria alguna,
ademas presentaba lesiones por automutilacion por ello se recomendd la amputacion. La
misma resolucién tuvo un paciente canino con quemadura con acido en el miembro anterior,

los tejidos se encontraban en su mayoria afectados, por lo tanto se recomendd la amputacion.



3.3 Casuistica segun localizacion de las fracturas

Las facturas pueden clasificarse de diversas maneras. Estas clasificaciones lo que pretenden es
lograr una mejor descripcion de las mismas para decidir el procedimiento correctivo méas
adecuado y su prondstico, de manera que se pueda lograr una rapida cicatrizacion del hueso y

por tanto, recuperacion del paciente (Whittick y Barben, 1978).

Se pueden clasificar de acuerdo con el agente causal involucrado, por la presencia de herida
externa comunicante y localizacion, morfologia y severidad. La localizacion de la fractura; es
decir hueso afectado, por ejemplo: fémur o humero, fue la categoria que se utiliz6 para

clasificar las 70 cirugias de fracturas que se realizaron en el HEMS.

En la figura 3 se pueden observar que el féemur fue el hueso mas afectado con 22 pacientes que
sufrieron fractura de este hueso. Seguidamente se encuentran las fracturas de radio-ulna con
12 casos y con igual nimero de casos las fracturas tibio-fibulares. En tercer lugar se ubican las
fracturas maxilo-mandibulares con 6 casos de pacientes con este tipo de fractura al igual que
las fracturas de humero. En cuarta posicion se encuentran las fracturas pélvicas con 3 casos, al
igual que las fracturas tarsales y las metatarsofalangicas. Finalmente y con menor frecuencia,
estan las fracturas de carpo pues solo 1 fractura de este tipo se presento, al igual que las

fracturas metacarpofalangicas.
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Figura 3. Casuistica porcentual de fracturas segun su localizacion en el HEMS (n=70).

Fuente: HEMS-UNA.CR.

3.4 Casuistica de fracturas segun su resolucién quirargica

Existen diversos métodos de fijacion o inmovilizacion de fracturas. Estos se encargan de fijar

un hueso (pines endomedulares, fijaciones esqueléticas externas (FEE), platinas), un miembro

(vendajes rigidos, férulas, yesos) o fijar por compresion (cerclaje, tornillos). Su objetivo es

inmovilizar fragmentos fracturados ya reducidos con el objetivo de limitar su movimiento,

desplazamiento, angulacién o rotacion durante el tiempo de cicatrizacién (Cerdas, 2008).

En la figura 4, se puede observar la resolucién quirtrgica de las 70 fracturas. En 40 casos la

resolucién consistio en el uso de pines endomedulares. Este tipo de implante ortopédico es el

método de fijacion interna mas utilizado a nivel mundial para el tratamiento de fracturas. Su



principal funcion consiste en proveer estabilidad al hueso internamente al anclarse proximal y
distalmente a la fractura contrarestando las fuerzas compresivas y de rotacion gracias a la
insercion de un pin con un diametro adecuado. Este método es utilizado en muchas ocasiones
con diferentes métodos de cerclaje para proveer mayor estabilidad y asi lograr una mejor

cicatrizacion (Olmstead, 1995).

Dos casos se resolvieron por medio de la utilizacion de alambre ortopédico, especificamente
se tratd de los casos de fracturas de maxila y mandibula. En estos casos el alambre ortopédico
se emplea como alambre interfragmentario o hemicerclaje (el alambre se inserta a través de la
corteza del hueso por medio de agujeros sujetando los fragmentos) o como alambre
interdental. (Fossum, 2002). En huesos largos también se puede utilizar como hemicerclaje o
alambre de cerclaje, rodeando de forma parcial o total la circunferencia del hueso, ejerciendo
una presion interfragmentaria estatica sobre los fragmentos de un hueso fracturado en espiral,
oblicua o conminuta. Nunca se emplea como Unico método de fijacion en fracturas diafisiarias
de huesos largos, pues no proveen la suficiente estabilidad. Tienden a utilizarse con otros
métodos de fijacion llamense pines endomedulares, FEE o platinas (Fossum, 2002; Cerdas,

2008).
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Figura 4. Casuistica porcentual de fracturas segun su resolucién quirdrgica en el HEMS (n= 70).

Fuente: HEMS-UNA, CR.

Ocho casos se resolvieron por medio del uso de FEE. Estas estan indicadas para tratar
fracturas de huesos largos (tibia), artrodesis de articulaciones y como inmovilizacion temporal
de una articulacion y se emplean con frecuencia en fracturas de mandibula. No estan indicadas
para tratar fracturas articulares y rara vez se utilizan para tratar fracturas pélvicas (Fossum,
2002). Los pines utilizados en la FEE se insertan percutaneamente en ambas corticales de los
fragmentos proximal y distal del hueso fracturado, los cuales son conectados por medio de
barras conectoras (Kraus & Toombs, 2003). Entre mayor sea el nimero de pines en los
fragmentos proximales y distales mayor sera la efectividad de éste método de fijacion

(Ettinger et al; 2003).

Otros 2 casos se resolvieron por medio del uso de pines endomedulares y FEE.



Sélo en un paciente con luxacion lumbo-sacra se utilizd un tornillo, éstos se emplean
generalmente para proveer compresion estatica interfragmentaria al insertarse en el hueso por
medio de la corteza hacia el fragmento separado o también por medio de un placa de hueso

(Fossum, 2002).

A 13 pacientes se les realiz6 amputaciones de miembros, especificamente se tratd de 4
amputaciones del miembro anterior derecho (MAD), 2 del miembro anterior izquierdo (MAI),
4 del miembro posterior derecho (MPD) y 3 del miembro posterior izquierdo (MP1).

Las amputaciones representan uno de los procedimientos de ortopedia mas dolorosos, por ello
el manejo del dolor en el paciente es de suma importancia. En estos casos se utilizé tramadol a
pesar de estar recomendado el uso de morfina. Las amputaciones estan indicadas cuando
ocurren severos traumas, necrosis isquemica, infecciones ortopedicas intratables, paralisis,

severa discapacidad debido a artritis, deformidades congénitas o neoplasias (Slatter, 2002).

Existen diversos abordajes quirdrgicos en cuanto a amputaciones se refiere; las amputaciones
pueden realizarse a través del hueso o a través de la articulacion. La técnica empleada en el
HEMS fue la siguiente: en miembros anteriores la amputacion se realizd por medio de la
desarticulacién a nivel escapulo-humeral y en miembros posteriores por medio de un corte a

través del hueso a nivel del tercio medio del fémur (Slatter, 2002).

Finalmente, se realizaron 4 osteotomias de la cabeza femoral (OCF). Este procedimiento se

efectud en pacientes que fueron diagnosticados con luxacion y/o subluxacion de la cabeza del



fémur producto de traumas por atropellos de automdviles. Cabe destacar que el mismo

abordaje quirurgico se emplea en pacientes diagnosticados con displasia coxofemoral.

3.5 Casuistica de Ruptura de Ligamento Cruzado Anterior

Durante la pasantia se realizaron 23 cirugias de pacientes con RLCA. La figura 5 explica los
diferentes factores que predisponen a esta ruptura; entre ellos se encuentran sexo, edad, peso y
raza (Slatter, 2002). La informacién recopilada durante la pasantia concuerda con los factores

que han sido determinados a través de investigaciones asociadas a la RLCA.
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Figura 5. Casuistica porcentual de ruptura de ligamento cruzado anterior segln factores predisponentes en HEMS

(n=23).

Fuente: HEMS-UNA, CR.



La RLCA afecta tanto a pacientes caninos como felinos, sin embargo ocurre con mucha mas
frecuencia en perros (Fossum, 2002; Slatter et al, 2002). Lo que concuerda con lo observado

durante la pasantia ya que sélo los caninos presentaron esta patologia.

En cuanto al sexo, se ha observado en numerosos estudios realizados, que las hembras tienen
mayor incidencia a la ruptura que los machos especialmente las hembras esterilizadas (Slatter,
2002). En la figura 5 se puede observar que 12 hembras presentaron RLCA; mientras que en

los machos fueron 11 pacientes los diagnosticados con dicha ruptura.

Estudios realizados en ratas esterilizadas, demostraron una disminucion del contenido de
elastina y diametro de las fibras en la capsula articular de la cadera; ademas de la relacion que
existe entre las hormonas sexuales femeninas y el metabolismo del colageno. El efecto de la
hipoestrogenemia en el metabolismo y propiedades mecanicas del ligamento cruzado anterior

todavia no ha sido bien demostrado en perras (Slatter, 2002).

Con respecto a la edad, la ruptura se puede presentar en perros de todas las edades; sin
embargo se han clasificado en 2 grupos de acuerdo con el peso: perros < de 5 afiosy >a5
afios. En los primeros, la ruptura se debe principalmente a una ruptura aguda traumatica y en
los segundos se encuentra asociada a otra patologia; por ejemplo enfermedad degenerativa

articular (Slatter, 2002).

En la figura 5 se observa también, que 11 pacientes menores de 5 afios sufrieron ruptura del

ligamento; en todos los casos se tratd de rupturas traumaticas agudas, caidas y saltos de varios



metros de altura, 0 movimientos bruscos mientras corrian. Ademas 12 pacientes poseian una
edad mayor o igual a los 5 afios. En ellos se debe a cambios degenerativos dentro de los
ligamentos los cuales constituyen procesos naturales propios de la edad. La elasticidad y
fuerza del ligamento declinan con la edad dando como resultado la pérdida de organizacion de

las fibras y cambios metaplasicos de las células (Slatter, 2002).

El peso es otro factor predisponente a la ruptura, perros con un peso igual o superior a los 20
kg tienen mayor predisposicion a la RLCA que aquellos con pesos menores (Slatter, 2002). En
la figura 5, se puede observar que de los 23 pacientes con ruptura 15 poseian un peso igual o

superior a los 20 kg y los restantes 8 un peso menor a los 20 kg.

Otro factor que predispone es la raza, perros grandes tienen mayor frecuencia a sufrir RLCA
que razas pequefias y entre las de mayor riesgo se encuentran: Rottweiler, Chow-chow,
Bullmastiff, Boxer, Labrador entre otros (Slatter, 2002). Sin embargo cabe aclarar que todo

perro puede sufrir de RLCA, independiente de su raza.

En cuanto a la raza la figura 5 muestra la siguiente distribucion: de 23 pacientes
diagnosticados con RLCA 5 eran de raza Labrador, 4 Rottweilers, 4 pacientes sin raza definida
(SRD), 2 Cocker spaniel y 8 pacientes de otras razas (diferentes a las anteriormente
mencionadas). Como bien menciona la literatura, los Rottweilers son una de las razas con
mayor predisposicion a la RLCA (Slatter, 2002). Sin embargo, en este estudio en primer lugar
se encuentran los Labradores, pues 5 pacientes de esta raza sufrieron dicha patologia. Estos

pacientes ademas de la raza, poseian otros factores que los predisponian a la ruptura; entre



ellos el peso y la edad. En tercer lugar se encuentran 4 pacientes SRD, 2 de ellos eran perros
jovenes con menos de 5 afios los cuales sufrieron ruptura traumatica aguda. Los 2 Cockers
eran mayores de 5 afios y finalmente, los 8 pacientes restantes diagnosticados con RLCA
fueron: French Poodle, Boxer, Mastin, Fox Terrier Border Collie, Chihuahua, Pastor Belga y

Bulldog, todos ellos con factores predisponentes principalmente edad y peso.

3.6 Casuistica de acuerdo al tipo de luxacién

Otro tipo de trauma muy frecuente a nivel musculo esquelético son las luxaciones. Las
luxaciones se definen como toda lesion céapsulo-ligmentosa con pérdida permanente del
contacto de las superficies articulares, que puede ser total; conocida en este caso como
luxacién o parcial tratandose entonces de subluxaciones. Entre los signos clinicos asociados se
encuentran: dolor, pérdida de la movilidad, paréalisis temporal entre otros (Blood y Studdert,

1999).

Durante la pasantia 7 diferentes luxaciones fueron diagnosticadas, las cuales se pueden
apreciar en la figura 6. Se diagnosticaron 2 luxaciones de la articulacion escapulo-humeral o
también conocida como luxacion de hombro, 5 luxaciones de la articulacion humero-radio-
ulnar o luxacion de codo, 10 luxaciones de la articulacion coxofemoral, 12 luxaciones de
patela, 1 luxacidn sacro-iliaca, 1 luxacion de la articulacion tibio-tarsal y 1 luxacién lumbo-

sacra.
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Figura 6. Casuistica segun tipo de luxacion en el HEMS, (n= 32).

Fuente: HEMS-UNA, CR.

Las luxaciones de hombro son consideradas lesiones no muy comunes en perros y raramente
ocurren en gatos. La mayoria de las luxaciones ocurren hacia medial o lateral, menos frecuente
son las luxaciones craneales o caudales. Se pueden clasificar en traumaticas y congeénitas.
Estas Gltimas tienden a ser luxaciones mediales y ocurren principalmente en perros pequefios

(Slatter, 2002). Las luxaciones de hombro diagnosticadas fueron de tipo traumatico.

Las 2 luxaciones de codo que se diagnosticaron y posteriormente se resolvieron
quirurgicamente fueron en pacientes menores de 2 afios y producto de trauma. Las luxaciones
de codo pueden ser congénitas o ser resultado de trauma. Ambas son comunes en los perros y
aun no han sido reportadas en gatos (Slatter, 2002). Las luxaciones de codo diagnosticadas

durante la pasantia fueron tanto de origen traumatica como congénito.



Se han descrito 3 diferentes tipos de luxaciones congénitas en perros: rotacion lateral de la
ulna, luxacion caudolateral de la cabeza del radio y la tercera luxacion ocurre en asociacion
con una laxitud generalizada de la articulacion y maultiples deformidades esqueléticas
congeénitas (Slatter, 2002). S6lo una paciente de 6 meses de raza Bulldog Inglés, fue
diagnosticada con luxacion congénita. En esta raza la rotacion lateral de la ulna es muy
comun, en efecto es comin en razas puras pequefias, entre otras razas predispuestas se
encuentran Yorkshire terrier, Boston terrier, Poodle miniatura y Pomeranian pug. La
deformidad del miembro toracico afectado se nota al poco tiempo de nacimiento; sin embargo
los signos de claudicacion se pueden presentar a partir de las 3-6 semanas de edad (Slatter,

2002).

Otro tipo de luxacidon y quizd una de las mas comunes son las luxaciones coxofemorales.
Todas ellas ocurren por trauma y el mas comin son los atropellos por vehiculos de motor
(Slatter, 2002). Estudios realizados en 16 diferentes hospitales de Norteamérica demostraron
que el 64% de las luxaciones de origen traumatico fueron luxaciones coxofemorales (Slatter,
2002). Este tipo de luxacion se clasifica de acuerdo con la direccion en que la cabeza femoral
se encuentre en relacion con el acetadbulo. De acuerdo con esto, las luxaciones pueden ser
craneodorsales o caudoventrales, siendo las primeras las mas comunes. La técnica diagnéstica
requerida para confirmar el diagnostico es la radiografia. Cabe destacar que las luxaciones
también pueden ser unilaterales o bilaterales (Piermattei y Flo, 1999; Slatter, 2002). Pacientes
con este tipo de luxacion pueden presentar leves a severas renqueras, también pueden verse
comprometidas otro sistemas como el respiratorio, urinario, neuroldgico y/o gastrointestinal

(Slatter, 2002).



Otro tipo de luxacidbn muy comin es la luxacion de patela, la cual fue la luxacibn maés
diagnosticada, con un total de 12 pacientes. La luxacion puede ser medial, proximal o lateral.
La mas frecuente es la luxacion medial congénita en perros pequefios. Esta misma es
diagnosticada frecuentemente en perros grandes a pesar de su tamafio. En gatos también ha
sido diagnosticada, sin embargo es menos comin (Slatter, 2002). La luxacion lateral en perros
pequefios es rara y es usualmente congénita. En perros grandes o de razas gigantes, las
luxaciones mediales patelares se encuentran asociadas a severas deformidades de los

miembros (Slatter, 2002).

Solo una luxacion tibio-tarsal fue diagnosticada en un paciente, la misma se resolvio

utilizando alambre ortopédico.

También se repar6 una luxacion sacro-iliaca, estas luxaciones resultan de una disrupcion en la
articulacion entre las alas del sacro y las alas del ilion (Fossum, 2002). La articulacion sacro-
iliaca frecuentemente se ve afectada y desarticulada cuando la pelvis se encuentra fracturada.
Los nervios femorales y ciatico se encuentran cerca de esta articulacion, por tanto son posibles

las lesiones de tipo nervioso (Fossum, 2002).

Por ultimo se diagnosticé una luxacion lumbo-sacra en una paciente San Bernardo de 4 afios
de edad, ésta a pesar de haber sido intervenida quirdrgicamente, no logré recuperarse, tuvo

varias complicaciones y fallecio.



3.7 Manejo del dolor en pacientes con trauma musculo esquelético

El tema del manejo del dolor es uno de los aspectos mas importantes a tomar en cuenta en este

tipo de pacientes tanto en la etapa preoperatoria como en el postoperatorio.

En la pasantia se emplearon analgésicos opiodes, antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y

anestésicos locales, este protocolo se explicara mas adelante en el cuadro 1.

La mayoria de las cirugias de ortopedia son consideradas de moderada a severamente
dolorosas. Estudios clinicos y experimentales han demostrado que los analgesicos son mas
efectivos si se administran antes de un estimulo doloroso; los mismos deben administrarse al

inicio como parte de la etapa médica preoperatoria (Fossum, 2002).

Protocolos que incluyan agentes anestésicos junto con el uso de analgesia epidural son
recomendados para disminuir la respuesta al dolor transoperatorio y asi reducir el uso de

anestésico utilizado (Fossum, 2002).

Los analgésicos deben administrarse 12-24 horas antes de la cirugia y varian de acuerdo con la
manipulacién de tejidos en el paciente, es decir, poca 0 mucha manipulacion de los mismos.
Por ejemplo, se puede emplear butorfanol o buprenorfina en pacientes que requieren un
minimo de manipulacién de tejidos; oximorfona o morfina en pacientes con cirugias mas
dolorosas y que requieren mayor manipulacion de tejidos o presentan lesiones traumaticas

(Fossum, 2002).



Se recomienda el uso de AINES, para el control del dolor postoperatorio de pacientes
sometidos a cirugias de ortopedia. En términos generales son importantes para el tratamiento

del dolor agudo y crénico, traumatico y quirdrgico (Dotti, 2009).

Los AINES pueden utilizarse solos o en combinacion con opiodes. Los opioides proveen
alivio inmediato mientras que los AINES proveen alivio sostenido o prolongado. Tanto el
ketoprofeno como el carpofeno, administrados antes de la cirugia, son efectivos para aliviar el
dolor postoperatorio en perros. El carprofeno se puede utilizar oralmente por varios dias

después de la cirugia (Fossum, 2002).



Cuadro 1. Manejo del dolor en pacientes con trauma musculo esquelético

Preoperatorio Morfina: 0.4 mg/kg 1V, SC c/ 4-6h

Tramadol: 2-5 mg/kg IV, SC ¢/ 6-12h por 2

dias

Transoperatorio Bloqueo plexo braquial: lidocaina/bupivacaina.

Bloqueo epidural:
e Lidocaina: 4.4 mg/kg

e Bupivacaina: 2.5 ml/kg

Postoperatorio Primeras 48 horas:
e Tramadol: 2-5 mg/kg c/6-12h 1V,

SC, por 2 dias.

Posterior 48 horas:
e Carprofeno: 2.2 mg/kg PO c/12h

por 3 dias.

3.8 Terapia antibiotica

En cuanto al uso de antibioticos para cirugia de ortopedia, estan indicados los siguientes:
amikacina, amoxicilina, ampicilina, cefalexina, ciprofloxacina, enrofloxacina, gentamicina

penicilina entre otros (Fossum, 2002).



Dos fueron los antibidticos utilizados principalmente durante la pasantia:
penicilina/estreptomicina (P/S) a una dosis de 0.2 ml/kg SC y/o amoxicilina bajo una dosis de
15mg/kg SC. Estos se han utilizado durante muchos afios en el HEMS dando muy buenos
resultados; en la mayoria de los casos, cabe aclarar que su uso o preferencia dentro del
hospital no se basa en estudios o investigaciones de los mismos. De acuerdo con la literatura
cefazolina constituye el antibiético profilactico de preferencia en los procedimientos

quirargicos ortopédicos (Fossum, 2002).

4. CASOS CLINICOS

4.1 Caso 1: Aslam

Datos del paciente:
Nombre: Aslam.

Edad: 1.4 afios.

Especie: canino.

Sexo: macho.

Raza: Rottweiler.
Procedencia: Desamparados.

Fecha ingreso: 8/9/2009.

Motivo de Consulta: el paciente fue referido por un médico veterinario para realizar en el

HEMS un procedimiento quirdrgico.

Historia Clinica: el paciente presentaba claudicacion del miembro posterior derecho.



Diagnostico Clinico: el paciente fue diagnosticado por el médico que lo refirié con ruptura de

ligamento cruzado anterior.

El cuadro 2 muestra los pardmetros de Aslam al ingreso al HEMS.

Cuadro 2. Parametros Generales Aslam

Parametros Hallazgos
Aptitud Alerta
Membranas mucosas Rosadas
Hidratacion <5%
Frecuencia cardiaca 88 lat/min
Frecuencia respiratoria 22 resp/min
Pulso 82pul/min
Temperatura 38.5°C
Peso 48 kg

Tratamiento

e Preoperatorio

Premedicacion:

e Terapia de fluidos: se administraron fluidos intravenosos, Cloruro de sodio al 9%.
e Sedantes: se administré acepromacina a una dosis de 0.1 mg/kg IV.

e Terapia analgeésica: se utilizd Tramadol a una dosis de 3mg/kg 1V.



e Terapia antibidtica: se administré P/S a una dosis de 0.2 ml/kg.
Induccion:
e Anestésico: se administro tiletamina/zolazepam a una dosis de 0.025 mg/kg 1V.

Mantenimiento:

e Anestesia inhalatoria: se utilizé isofluorano.

Transoperatorio

Procedimiento quirdrgico: reparacion de la RLCA por medio de la utilizacién de hilo

sintético (50-80 Ibs) mas sutura de imbricacidn extracapsular.

Descripcion de la técnica quirdrgica

El detalle de la técnica quirdrgica se muestra en las figuras 7 a la 17.

Figura 7. Paso 1 de RLCA Figura 8. Paso 2 de RLCA

Se accede a la rodilla
realizando una incision
lateral que se dirige desde la
zona proximal de los
condilos femorales hasta el
tercio proximal de la tibia.

Se incide sobre la fascia
lata e identifica
correctamente para su
posterior sutura.




Figura 9. Paso 3 de RLCA

Luego se incide sobre la capsula
articular de la rodilla e identifica
correctamente.

Figura 10. Paso 4 de RLCA

Se revisan los meniscos (lateral y
medial), se remueven los restos del
ligamento y se realiza un lavado con
solucidn salina estéril.

Figura 11. Paso 5 de RLCA

Se sutura la capsula articular
(colchonero horizontal
discontinuo)

Figura 12. Paso 6 de RLCA

Se perfora un agujero en la cresta de
la tibia, por el cual se pasaré el hilo
sintético.




Figura 13. Paso 7 de RLCA Figura 14. Paso 8 de RLCA

Se prosigue a palpar las Seguidamente este mismo hilo se
fabelas laterales detras de dirige hacia medial pasando debajo
las cuales se pasara el hilo del ligamento patelar y nuevamente

hacia lateral pasando por el

primeramente. agujero de la cresta tibial.

L. &

Figura 15. Paso 9 de RLCA Figura 16. Paso 10 de RLCA

Finalmente se tensa el hilo lo
suficiente con el miembro en
posicion semiflexionada dando asi
la prueba de cajon negativa.

Se sutura la fascia lata por
medio de la sutura de
imbricacion.




Se finaliza suturando
subcutaneo y piel.

Figura 17. Paso 11 de RLCA

Postoperatorio

No se pudo dar seguimiento a la evolucion del paciente; ya que no realizé el tratamiento

postoperatorio en el HEMS.

La RLCA es otro procedimiento que se diagnostica con mucha frecuencia en el HEMS. Las
terapias quirdrgicas de la RLCA se dividen en técnicas reconstructivas intracapsulares y
extracapsulares. Ambas técnicas son utilizadas y la eleccion de la misma depende de la
preferencia del cirujano, ya que se ha comprobado en estudios retrospectivos, que
independientemente de la técnica utilizada el éxito en todas ellas es de un 90% (Fossum,

2002).

Las técnicas intracapsulares consisten en la reconstruccion del ligamento utilizando tejido
biolégico (tendon patelar, fascia lata o ambos) o material sintético (Slatter, 2002). Este

material se pasa a través de un orificio perforado en el fémur, tibia 0 ambos (Fossum, 2002).



Las técnicas extracapsulares, generalmente son mas faciles y mas rapidas de realizar e
involucran la colocacién de suturas fuera de la articulacion o la redireccion de los ligamentos

colaterales laterales (Fossum, 2002).

La técnica utilizada en el HEMS para reparar la RLCA involucra el uso de técnicas
intracapsulares y extracapsulares como se explicd anteriormente en la descripcion de la

técnica.

Actualmente existe una técnica relativamente nueva para corregir la RLCA conocida como
TPLO (tibial plateau leveling osteotomy) por sus siglas en inglés (Fossum, 2002). En nuestro
pais todavia no se pone en practica porque no se cuenta con el equipo y por su costo

relativamente alto.



4.2 CASO 2: BREE

Datos del paciente:
e Nombre: Bree

Edad: 2 afios

e Especie: canino

e Sexo: hembra

e Raza: Grifon de Bruselas
e Procedencia: Escazl

e Fecha ingreso: 7/9/2009

Motivo de Consulta: el paciente fue referido por un médico veterinario para realizar en el

HEMS un procedimiento quirdrgico.

Historia Clinica: el paciente sufrié un atropello por automovil.

Examen Deseado: en el HEMS se decidi6 realizar 2 tomas radiograficas, una latero-lateral

(LL) de MPD vy otra ventro-dorsal (VD) de cadera.

Diagndstico Clinico: fractura transversa distal de fémur.

En el cuadro 3 se observan los parametros de Bree al ingreso al HEMS.



Cuadro 3. Parametros Generales Bree

Parametros Hallazgos
Aptitud Alerta
Membranas mucosas Rosadas
Hidratacion <5%
Frecuencia cardiaca 120 lat/min
Frecuencia respiratoria 44 resp/min
Pulso 100 pul/min
Temperatura 38.2°C
Peso 3.6 kg

Pruebas colaterales

Se realizaron 2 radiografias, una en posicion LL del MPD (ver figura 18) y otra de cadera en

posicion ventro-dorsal (ver figura 19)

Figura 18. Radiografia LL: fractura transversa Figura 19. Radiografia VD de cadera

tercio distal del fémur



En la primera toma radiografica LL (figura 18) se observa una fractura transversa distal de

fémur y en la segunda radiografia VD (figura 19) se descarta la fractura de cadera.

Tratamiento

e Preoperatorio

Premedicacion:

e Terapia de fluidos: se suministrar6 Cloruro de sodio al 9% intravenoso.

e Sedantes: se administré acepromacina a una dosis de 0.1 mg/kg 1V.

e Terapia analgésica: se utiliz6 Tramadol a una dosis de 3mg/kg 1V.

e Terapia antibiotica: se administro P/S a una dosis de 0.2 ml/kg.

Induccion:

e Anestesico: se administré tiletamina/zolazepam a una dosis de 0.025 mg/kg V.

Mantenimiento:

e Anestesia inhalatoria: se utilizé isofluorano.

e Transoperatorio

Procedimiento quirdrgico: se repard la fractura de féemur por medio del uso de un pin

endomedular méas una fijacion esquelética externa.



Descripcion de la técnica quirdrgica

El detalle de la técnica quirargica se muestra en las figuras 20 a la 31.

Figura 20. Paso 1 Reparacion de fractura de fémur

Se realiza una incision en la De esta manera se expone la
piel en el borde craneolateral i diafisis femoral y el sitio de

del fémur, se incide sobre fractura.

fascia lata, y se reflejan los :

musculos, biceps femoral y
vasto lateral.

Figura 23. Paso 4 Reparacion de fractura de fémur

Con mucho cuidado se Los extremos proximal y

manipula el tejido blando y distal del fémur se sostienen
hematoma de la fractura, de esta por medio de pinzas de hueso.

manera es posible la reduccion {
y aplicacion del sistema de i
fijacion.




Seguidamente se introduce el
pin endomedular de manera
retrégrada, iniciando en el sitio
de fractura. El extremo distal

del fragmento 6seo proximal se

sujeta bien con una pinza de
hueso y el pin se inserta
proximalmente en el canal
medular.

Un segundo pin endomedular
del mismo largo del pin
endomedular introducido
dentro del canal medular, sirve
de referencia para medir

cuanto ha ingresado éste dentro

de la cavidad.

trocantérica, se vuelve a
reintroducir de manera
i normograda atravesando los 2
: fragmentos proximal y distal al
: sitio de la fractura.

Para dar mayor estabilidad se
emplean fijadores externos. Se
introdujeron 2 clavos/pines
ligeramente inclinados
atravesando ambas cortezas
para evitar hacer contacto con
el pin endomedular.




Figura 28 Paso. 9 Reparacion de fractura de fémur Figura 29. Paso 10 Reparacion de fractura de fémur

- , :  Posteriormente se sutura la
Seguidamente se suturael ¢ piel.
plano subcutéaneo. ' ‘

Figura 30. Paso 11 Reparacidn de fractura de fémur

Finalmente se sujetan ambos
clavos fijadores por medio de :
una barra conectora rellena con : -
poxilina. :

Paciente en postoperatorio.




e Postoperatorio

Se realizaron 2 radiografias postoperatorias en posicion LL (figura 32) y antero-
posterior (AP) (figura 33), sin embargo en cuanto a la terapia postoperatoria y
evolucion del paciente no se pudo dar seguimiento; ya que no realizé el tratamiento

postoperatorio en el HEM

Figura 32. Radiografia postoperatoria LL Figura 33. Radiografia postoperatoria AP

Los pines endomedulares constituyen implantes ortopédicos utilizados mundialmente y con
mucha frecuencia. Cabe mencionar que para las fracturas diafisiarias transversas de fémur se
pueden emplear platinas, tornillos ortopédicos, o pines endomedulares con fijaciones

esqueléticas externas como se realizo en este procedimiento (Fossum, 2002).



En nuestro pais el implante utilizado en este procedimiento, ademas de estar indicado y tener
buenos resultados postoperatorios, es en términos econdmicos mas accesible para los

propietarios que el uso de los otros implantes.



5. CONCLUSIONES

El Hospital de Especies Menores y Silvestres de la Universidad Nacional constituye un centro
de gran importancia en nuestro pais, ya que diariamente ingresan pacientes que consultan tanto
por primera vez, como pacientes referidos por otros centros veterinarios con diversas
afecciones, siendo la mayoria de ellas de origen musculo esquelético y de resolucién

quirdrgica.

La casuistica del hospital en cuanto a problemas de origen masculo esquelético es bastante
significativa. Durante la pasantia se pudo observar que la mayoria de los pacientes que
ingresaron a dicho centro, fueron pacientes con afecciones musculo esqueléticas. De 902
pacientes vistos en los 4 meses, 262 presentaron problemas musculares y esqueléticos y de

ellos el 53.4% tuvo una resolucidn de tipo quirurgico.

Una buena evaluacion fisica y toma de la historia clinica del paciente de ortopedia, junto con
la realizacion de pruebas colaterales permitira obtener un diagndstico definitivo mas certero.

Las radiografias constituyen el método diagnostico por excelencia para establecer lesiones en
pacientes con afecciones de origen musculo esquelético; al mismo tiempo es la herramienta
diagnodstica que se sigue utilizando secuencialmente en los pacientes postoperatorios para

evaluar la correcta cicatrizacion désea.

Las fracturas continlan siendo las afecciones musculo esqueléticas que se presentan con

mayor frecuencia en el hospital y de ellas; las fracturas de fémur las mas comunes.



Los pines endomedulares constituyeron el implante ortopédico mas utilizado en los pacientes
que sufrieron fracturas. Sin embargo no hay que dejar de lado las deméas afecciones que
también se presentaron, pues también son de suma importancia en el area de cirugia de
ortopedia tales como las luxaciones. De ellas, las luxaciones de patela fueron bastante
frecuentes principalmente en razas pequefias al igual que los pacientes con ruptura de

ligamento cruzado anterior.

La pasantia fue muy provechosa ya se aprendio el manejo que se le debe dar a todo paciente
con trauma masculo esquelético, desde su ingreso al centro hospitalario lo que incluye la
terapia de estabilizacion, manejo del dolor, terapia antibiotica, seguido del manejo quirargico,
técnicas o procedimientos mas utilizados, su abordaje y el manejo postoperatorio de los

mismos.

Es importante conocerlas y manejarlas, porque como hemos visto tanto en este trabajo como
en referencias que se hace de trabajos anteriores, los traumas de origen musculo esquelético

son bastante frecuentes, principalmente los que se resuelven quirdrgicamente.

Finalmente, la pasantia no fue solamente provechosa en términos de conocimiento; sino
también beneficiosa para cientos de pacientes quienes tuvieron que ser sometidos a diversas
cirugias, porque por medio de las éstas se devolvio la funcionalidad a la region afectada y por

tanto se mejoro la calidad de vida del paciente.



6. RECOMENDACIONES

Aungue los traumas musculo esqueléticos no constituyan emergencias graves, si es importante
que a todo paciente que ingrese al HEMS-UNA con este tipo de trauma se le realice una buena
evaluacion preoperatoria, que incluya: una buena anamnesis, toma de parametros,
administracion de medicamentos, entre otros. Es importante que todo ello sea anotado en los
expedientes de los pacientes de manera clara y ordenada, para llevar un mejor control y

manejo de los mismos.

Es necesario evaluar el estado general de cada uno de los pacientes y descartar la presencia de

otras patologias que puedan comprometer su vida.

Aunque las radiografias constituyen la herramienta diagndstica por preferencia para evaluar y
diagnosticar traumas ortopédicos, me parece que éstas deberian también ser utilizadas de
manera rutinaria para tomar radiografias de torax y asi descartar trauma a este nivel y en
pacientes con trauma en miembros posteriores radiografias de cadera y ultrasonidos de

abdomen.

Es importante también efectuar otras pruebas laboratoriales como hemogramas y quimicas
sanguineas de manera rutinaria, para determinar el estado general del paciente y con mas

razon se deben realizar si éstos son sometidos a cirugias.



La analgesia debe administrarseles a los pacientes de manera precoz no sélo por cuestiones
humanitarias sino también para disminuir el estrés en el paciente; factor desencadenante de
complicaciones. De igual forma la administracion de antibidticos como profilaxis para

infecciones.

Se debe monitorear al paciente postoperatorio todos los dias; evaluando sus parametros ya que
permiten evaluar su condicion general, asi como administrar el tratamiento y realizar las
terapias fisicas respectivas. Y sobre todo realizar un mejor seguimiento de la recuperacion

postoperatoria del paciente.

Es importante también concientizar a sus propietarios de realizar visitas periodicas después del
egreso de sus mascotas, ya que esto se traduce en bienestar para las mismas y por tanto mejor

calidad de vida.
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8. ANEXOS

8.1 Anexo 1: expediente utilizado durante la pasantia

TIPO DE CASO:

CASO #:

PROPIETARIO:

DIRECCION:

ESPECIE: SEXO: EDAD:

PESO: NOMBRE:

FECHA INGRESO:

MOTIVO CONSULTA:

DX CLiNICO:

EXAMEN DESEADO:

PARAMETROS:

TEMPERATURA: HIDRATACION:

MM: APTITUD:

PULSO: TIPO PULSO:

FR: FC:

HISTORIA'Y MEDICACIONES PREVIAS:

RESULTADOS EXAMENES CLINICOS (hallazgos examen ortopédico) :

TRATAMIENTO:




PROCEDIMIENTO QX:

PREOPERATORIO:

POSTOPERATORIO:

EVOLUCION DEL PACIENTE:
PARAMETROS Y OBSERVACIONES (fc,fr, pulso, temp., + miccién, defecacién, apetito):

COMPLICACIONES:




