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1. Introduccién

Cuando pensamos en el ejercicio profesional de las ciencias veterinarias, es comun hacer
relaciones con asuntos de salud y enfermedad de animales domésticos, lo que conduce a aspectos
propios de las disciplinas como la cirugia, la patologia, la clinica, la parasitologia, entre otras;
evidenciando que la medicina veterinaria como ciencia tiene un gran impacto. Se aborda la
importancia de la salud animal como preocupacion social e institucional, enfocandose con una
perspectiva de bienestar animal que no solo se afinca a la cuestion utilitaria o productivista de la
salud animal sino a una concepcion mas integral. Ello supone un conjunto de relaciones
relevantes y vitales entre la salud humana y la salud animal, la cual se orienta mas a abordajes
globales de enfermedades y descubrimientos de nuevos farmacos y vacunas, contribuyendo al
desarrollo econdmico e ideando proyectos para fortalecer la cultura y crecimiento del pais.

En la formacién académica, se involucran diferentes etapas para el desarrollo profesional
y con ello poder actuar de manera adecuada en el ejercicio de la medicina veterinaria, es por esto
que durante el proceso de aprendizaje se adquieren muchos conocimientos tedricos y practicos
donde los tedricos son muchos comparados con los practicos, por este motivo se le ofrece al
estudiante desarrollar sus destrezas cursando la asignatura de Trabajo de Grado de medicina
veterinaria de la Universidad de Pamplona con la finalidad de forjar un desempefio adecuado del
ejercicio de la medicina veterinaria.

El fin de este informe es plasmar los conocimientos y experiencias adquiridas en la
practica profesional en el area de clinica de pequefios animales, se expondra la préactica realizada
en la clinica Pequefios Animales Dres. Reyes de la ciudad de Bucaramanga Santander, la cual

cuenta con las instalaciones adecuadas para brindar los servicios mas completos de la zona.



INFORME DE PRACTICA PROFESIONAL 8

Adicionalmente en el informe se describird un caso clinico considerado por el estudiante
como relevante, y al cual le hizo seguimiento de la afeccion patoldgica existente, examenes
diagndsticos, terapia instaurada y seguimiento del caso hasta su resolucion.

El prop6sito de la practica profesional es formar al estudiante para que sea capaz de
realizar un examen fisico que le permita recopilar datos necesarios para llegar al diagndstico
presuntivo y partiendo de alli, determinar las pruebas complementarias necesarias para instaurar
una terapéutica oportuna y al mismo tiempo ser capaz de seguir la evolucion del paciente,
adoptando el criterio necesario para intervenir de manera oportuna en pro de la salud del
paciente. Al mismo tiempo, la formacién con compromiso ético y social, con el fin de prestar un

correcto servicio profesional a la comunidad.
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2. Objetivos
2.1. Objetivo general
Fortalecer los conocimientos tedricos y practicos adquiridos durante el proceso de
formacion académica en la Universidad de Pamplona mediante la practica profesional en la
clinica de pequefios animales Dres. Reyes.
2.2. Objetivos especificos
o Aumentar la destreza en la toma de anamnesis, examen fisico, obtencion de
muestras e interpretacion de resultados.
o Participar activamente en los procedimientos médico quirargicos que se lleven a
cabo en la clinica veterinaria de pequefios animales Dres. Reyes.
o Diagnosticar de forma correcta a cada paciente, por medio de antecedentes
confiables, apoyado en los conocimientos adquiridos durante la formacion profesional.
o Ejecutar tratamientos farmacoldgicos efectivos, considerando la afeccion

patoldgica desarrollada por el paciente.
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3. Descripcion del sitio de pasantia.

La clinica veterinaria de pequefios animales Dres. Reyes, presta atencién oportuna a sus
pacientes, cuenta con area de consulta externa, donde se procede al ingreso de los pacientes,
tomando su respectiva historia clinica y la anamnesis con el propietario, la historia clinica es
debidamente sustentada por un examen clinico meticuloso que posteriormente es analizado y
estudiado para obtener un diagndstico definitivo, posteriormente se instaura un tratamiento
teniendo en cuenta las condiciones especiales de cada paciente. Igualmente la clinica presta el
servicio de hospitalizacion incluyendo un area especifica para manejo de enfermedades
infectocontagiosas, cirugia, imagenes diagndsticas (ecografia y rayos x), unidad de cuidados
intensivos (UCI) y laboratorio clinico, con el fin de suministrar un servicio de calidad las
veinticuatro horas del dia, por las cuales se debia rotar y realizar actividades como: toma de
muestras de sangre para andlisis de cuadro hematico, recuento de plaquetas y quimicas
sanguineas que eran enviadas al area de laboratorio, igualmente se tomaban muestras para
raspados de piel, tricograma, frotis de impresion y citologia de piel.

Esta clinica cuenta con 61 afios prestando servicios profesionales en pro de la salud y el
bienestar de las mascotas promoviendo atencién de calidad, con los mas altos rendimientos en
tecnologia para la atencién médica de las mascotas de estas y otras regiones, garantizando
excelencia en lo que se refiere la experiencia, ética y profesionalismo de los médicos
veterinarios.

Como el Dr. Jorge Reyes encargado de la Intervenciones quirurgicas en el area de
ortopedia y patologias dermatologicas, Dr. Hector Reyes quien realiza las intervenciones
quirurgicas de tejidos blandos y los casos de oftalmologia, también cuentan con un

anestesiologo, el médico veterinario Andres Felipe Parra, dos médicos internistas, €l Dr. Fabio
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Sanchez y la Dra. Adriana Martinez y tres médicos generales, M.V Erick Segura, M.V Néstor
Eduardo Rojas y la M.V Laura Carolina Cabeza Villamizar quien es la encargada del area de
infectocontagiosos y los pacientes felinos.

4. Casuistica desarrollada en la clinica veterinaria de pequefios animales Dres. Reyes

La préctica profesional en esta prestigiosa clinica inicio el dia 17 de febrero de 2020, y

culminé el dia 30 de mayo de 2020. En este lapso de tiempo se registraron en total 223 casos, de
los cuales, la mayor casuistica fue representada por patologias musculo esqueléticas, las cuales
se contabilizaron en 62, y las digestivas, 54 casos. Siendo el sistema respiratorio el de menor
numero de casuistica (10 casos). Lo antes descrito, se expresa con mayor detalle en la Figura 1.

CLINICA PEQUENOS ANIMALES DRES REYES

S UROGENITAL
16%

=S MUSCULO
S . ESQUELETICO
TEGUMENTARIO S MUSCULO
7% ESQUELETICO =S DIGESTIVO
28%
S RESPIRATORIO S CIRCULARORIO

4%

S RESPIRATORIO

S S DIGESTIVO
CIRCULARORIO 24% = S TEGUMENTARIO
21%

=S UROGENITAL

Figura 1. Casuistica en la clinica de pequefios animales Dres. Reyes dividida por sistemas.

Nota. Se encuentra representada por 223 casos de afecciones patoldgicas, de los cuales los de mayor prevalencia
correspondieron a enfermedades del sistema musculo esquelético con 28% de casos y los de menor prevalencia
fueron los casos relacionados con el sistema respiratorio, con 4% de casos. Contreras, (2020).

4.1. Sistema musculo esquelético
El sistema musculo esquelético fue el que tuvo la mayor incidencia, con un 28% (62

casos), los politraumatismos relacionados con accidentes automovilisticos, pacientes caidos de
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gran altura son unas de las consultas de mayor incidencia presentadas en la clinica de pequefios
animales, presentandose displacias de cadera, ruptura de ligamento cruzado, fractura de fémur,
tibia, radio y cubito en sus distintas clasificaciones, como fracturas oblicuas, con minuta, espiral,
cabalgada y expuesta. Estos pacientes fueron valorados por el ortopedista que incluy6 un examen
fisico detallado y valoracion neuroldgica completa, pruebas diagnosticas como cuadro hematico,
un perfil bioquimico hepético y renal para saber si el paciente no estuviera presentando otra
patologia, se tomo rayos x para analizar la dimension de la fractura y saber el procedimiento
quirargico a realizar. Los pacientes con luxacién coxofemoral, se les realizé el test de Ortolani,
el cual consiste en colocar el animal en decubito lateral o en de cubito dorsal, esta Gltima es
preferida para las razas grandes. EI fémur a evaluar debe ubicarse en dngulo recto con respecto a
la columna vertebral, y la articulacion de la rodilla debe estar firmemente sujeta con la mano y en
un angulo de 90°. Luego se ejerce una firme presion hacia la articulacién coxofemoral, en el
sentido del eje mayor del fémur, bajo esta presion la cabeza femoral puede subluxarse. Sin
disminuir la presion sobre la extremidad, esta se comienza a abducir lentamente. En el momento
en que el fémur vuelve a su posicion dentro del acetabulo se siente y escucha un chasquido. Este
chasquido indica que el signo de Ortolani es positivo, provocado por la subluxacion de la
articulaciéon coxofemoral al ser reducida a su posicion inicial, con la cabeza femoral dentro del
acetabulo (Mendoza, 2005).

En el prequir6fano se preparaba al paciente, se le realizaba tricotomia, asepsia y
antisepsia, la premedicacion se realizoé con Meloxicam 0,1mg/kg subcutaneo, Tramadol 3 mg/kg
subcutaneo, induccion con Ketamina 2mg/kg endovenoso, Propofol 6mg/kg y epidural con

Lidocaina 1mg/kg, mantenimiento con gases Isofluorano.
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En cuanto al post operatorio se trat6 con terapia para el dolor utilizando analgésicos como
Meloxicam a 0.1mg /kg via endovenosa cada 12 horas durante 3 dias, Tramadol a 3 mg/kg via
subcutaneo cada 12 horas durante 5 dias y como antibiotico Cefradina a 15mg/kg via endovenosa
cada 12 horas durante 8 dias, Omeprazol a 0,7 mg/kg por dia. Los politraumatismos por
mordedura fueron tratados realizando una tricotomia y antisepsia adecuada del area afectada, se
aplico analgesia y antibidtico. Estos pacientes se tuvieron en observacion intrahospitalaria para
observar su evolucion y posteriormente enviado a sus casas con sus respectivas
recomendaciones.

4.2. Sistema digestivo

El sistema digestivo fue el segundo con mayor incidencia con un 24 % (54 casos) los
cuales fueron de origen infeccioso como parvo virus, gastroenteritis bacteriana y viral, estos
pacientes presentaban sintomatologia como vomito, diarrea, decaimiento e inapetencia. Se
utilizaron pruebas diagnésticas como cuadro hematico, coproldgico y test para parvovirus, el
cual consiste en usar el kit de ensayo inmunocromatogréfico, usando el método de sandwich
directo (anti CPV monoclonal captura) y el CPV detector.

El plan terapéutico se llevé a cabo con fluidoterapia donde se utilizo lactato de Ringer a
40ml/dia, como protector gastrico Omeprazol a 07mg/kg via endovenosa cada 12 horas, como
antibidtico Metronidazol a 15mg/kg via endovenosa cada 8 a 12 horas, Ondansetron a 0.7gm/kg
via endovenosa cada 8 a 12 horas, como antiemético y analgésico Dipirona a 22-28mg/kg via
endovenosa cada 8 horas y Dextrosa a 0.3 ml /kg al 50% y 1.ml /kg al 10% segun el grado de
hipoglicemia presentado (Sanchez, 2029).

En cuanto a los casos por parasitos, los agentes etiologicos de mayor relevancia fueron

(Ancylostoma caninum, Cystoisospora caninun), su diagnostico se realizo por medio de un
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examen coprologico y tratados con Baycox® 5% a base de Toltrazuril a dosis de 20 mg/kg cada
24 horas durante 2 dias, Canicel® a base de Pirantel, Prazicuantel y Febantel manejando a dosis
de 10mg/kg, 1 sola aplicacion como antihelminticos.

Finalmente, los problemas hepaticos como las colangiohepatitis, fueron diagnosticadas
por medio de un cuadro hematico y quimica sanguinea donde la ALT y AST se registraban
aumentadas y por medio de ecografia se confirma si se encuentra célculos biliares, el tratamiento
consistié en el uso de protectores hepaticos tale como Hepavex® a 1 gota/kg via oral cada 12
horas, Canatox® 1 gota/ 15kg via oral cada 8 horas y Fluimucil (N-acetilcisteina) a 40 mg /kg
via endovenosa cada 12 horas. Fluidoterapia con lactato de Ringer a 40ml/dia (Sanchez, 2020).

4.3. Sistema circulatorio

En el sistema circulatorio se presentaron (47 casos) que equivale a un 21% los cuales
fueron de origen hemoparasitario, donde el agente causal fue (Erlichia canis y Anaplasma
phagocytophilum), estos agentes infecciosos son trasmitidos por la garrapata (Rhipicephalus
sanguineus), presenta manifestacion aguda, subaguda y cronica. En las tres fases se observan
sintomas como fiebre, postracion, esplenomegalia, anemia y trombocitopenia. El diagnostico se
confirmaba por medio del test que consiste en la técnica inmunocromatografica y ha sido
disefiado para la determinacion cualitativa de anticuerpos de (Erlichia canis y Anaplasma
phagocytophilum) en sangre, suero o plasma de canino. La mayoria de los pacientes llegan
presentando epistaxis y eran tratados con Kavitex®, (vitamina K) a 0,5mg/kg via subcutanea en
dosis Unica y Quercetol® (Etamsilato) a 5 mg/kg intravenoso en dosis Unica como hemostaticos
(Sanchez, 2020).

Los pacientes con anemias Severas, posterior a un analisis hematico, se sometian a

transfusion, el donante debia tener un peso mayor de 30 kg y preferiblemente de raza grande, se
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le realizaba un cuadro hematico a éste para determinar la aptitud para ser donante y poder
realizar la extraccién de la sangre, al paciente receptor se le aplicé Vetistan® (Difenhidramina
clorhidrato) a 1mg/kg via intramuscular y Dexametasona fosfato a 0,5 mg/kg para prevenir una
reaccion de hipersensibilidad al momento de la trasfusion.

En cuanto al tratamiento contra hemoparésitos, se instaurd una terapia de soporte con
Doxiciclina de 5-10 mg/kg via endovenosa cada 24 horas durante 21 dias como antibidtico,
Omeprazol® a 0.7 mg/kg via endovenosa cada 12 horas como protector gastrico, Dipirona a
dosis de 22-28 mg/kg via endovenosa como antipirético y analgésico. También se instauro
terapias con Dipropionato de imidocarb a dosis de 5-7 mg/kg via subcuténea dosis Unica,
repetida a los 15 dias en aquellos pacientes donde no presentaban insuficiencia renal. Los
pacientes donde la enfermedad fue crénica y ya presentaban insuficiencia renal se les aplicd
terapias con Enrovet® (Enrofloxacina) a 5 mg/kg via subcutanea cada 24 horas durante 15-21
dias (Sanchez, 2020).

4.4. Sistema respiratorio

El sistema respiratorio fue uno de los sistemas menos afectados con un 4% (10 casos) en
los que se encontré neumonia, congestién pulmonar y traqueobronquitis infecciosa canina. Estos
pacientes se diagnosticaron por medio de algunos signos y sintomas como tos, fiebre, estornudos,
secreciones nasales, dificultad para respirar e inapetencia. En el examen hematico la linea blanca
se presentaba elevada, principalmente los neutréfilos y los linfocitos, para llegar al diagnéstico
definitivo son requeridos otros examenes complementarios como los rayos X. La terapia
instaurada para estos casos consistié en suministrar Fluimucil® (N-acetilcisteina) 10mg/kg cada
6 horas por 6 dias, Uniclav® (Amoxicilina + Acido clavulanico) 10mg/kg cada 24 horas por 5

dias, Dexametasona a 0.5mg/kg via endovenosa cada 12 horas por 5 dias y como bronco
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dilatador se utilizé Salbutamol en inhalador realizando dos aplicaciones cada 12 horas, también
se realizaron nebulizaciones, consistentes en hidrocortisona 0.5 ml, mas 1ml de agua destilada
y un 1ml de Cloruro de sodio esto se suministraba por 10 minutos y se repetia cada 24 horas
durante 4 dias (Sanchez, 2020).

4.5. Sistema tegumentario

El sistema tegumentario presentd un 7% correspondiente a 15 pacientes en lo que se
encontrd: dermatitis alérgica por ectoparasitos y alimento, dermatitis por Demodex canis, punto
de fuego y otitis por Malassezia spp y Otodectes cynotis, las cuales se diagnosticaron por medio
de su sintomatologia, se observo prurito, alopecia, eritema cutaneo, descamacion, se realizaron
pruebas diagnosticas de laboratorio, tales como raspados, tricogramas, hisopado de oido,
analizados en el microscopio; los problemas de oido se trataron con limpieza del conducto
auditivo con Epiotic® que estd compuesto por Acido lactico y Acido salicilico, a una dosis de 3
ml por kg y aplicando Dexoryl® que esta compuesto por Gentamicina, Tiabendazol y
Dexametasona 2 a 5 gotas/ en el canal auditivo cada 12 horas durante 7 dias (Reyes, 2020).

Las dermatitis alérgicas ya sean alimentarias o por mordedura de pulgas y garrapatas se
trataron con Dexametasona a 0.5mg/kg via endovenosa o intramuscular cada 12 horas por 5 dias,
Cefalexina a 20mg/kg cada 12 horas por 7 dias, Difenhidramina a 5mg/kg cada 12 horas durante
3 dias y bafios medicados con clorhexidina; para las alergias alimentarias se recet6 alimento hipo
alergénico de por vida. Las dermatitis por Demodex spp. el cual es un habitante saprofito del
canino que comienza a producir patogenicidad cuando el animal se inmunosuprime y produce
alopecia y eritema. Se determinaron por medio de un raspado y se traté con bafios medicados con

Clorhexidina y Nexgard® (Afoxolaner) (Reyes, 2020).
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4.6. Sistema urogenital

El sistema urogenital representd un 16% de los casos (35 pacientes), en los cuales se
realizaron procedimientos quirargicos como ovariohisterectomia (OVH) con el fin de evitar la
reproduccion y enfermedades a futuro relacionadas a esta. En cuanto a su protocolo anestésico
fue: premediacion con Meloxicam 0,1mg/kg por via subcuténea, Tramadol 3mg/kg via
subcuténea, induccion con Ketamina 2mg/kg via endovenosa, Propofol 6mg/kg via endovenosa,
epidural con Lidocaina 1mg/kg y mantenimiento via inhalatoria con gas Isofluorano. En el post
operatorio se utilizé como antibiotico Cefradina 30mg/kg via endovenosa u oral cada 8 horas
durante 8 dias y como analgésico Meloxicam 0,1mg/kg via subcutanea, endovenosa u oral cada 8
horas durante 3 dias y Tramadol 3 mg/kg via subcutanea cada 12 horas durante 6 dias (Sanchez,
2020).

Los pacientes con insuficiencia renal, también presentaban anemia por baja concentracion
de eritropoyetina que cumple la funcion de estimular la medula ésea para la produccion de
glébulos rojos; y en casos severos se observaban Glceras en la region bucal debido al exceso de
nitrégeno ureico en sangre (BUN). Por esta razon se enviaban pruebas diagndsticas como
hemoleucograma, perfil bioquimico renal en este caso urea y creatinina, parcial de orina,
ecografia de rifiones y vejiga. A los pacientes afectados se les instaurd tratamiento de
sostenimiento, se les suministraba fluido terapia con Lactato de Ringer ®, protectores de mucosa
gastrica, especialmente para pacientes con periodos largos de inapetencia, antioxidantes como
Fluimucil® (N-acetilcisteina) 40 mg/kg via endovenosa cada 24 horas y suplemento nutricional
Renal Balance® 1 Tab/8-14kg via oral cada 24 horas. Al presentarse casos de cistitis, se
empleaba el uso de antimicrobianos como la Cefradina 30mg/kg/ IV cada 12 horas y

Clindamicina 11mg/kg IV cada 24 horas y se suministraba como antiinflamatorio Meloxicam
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0,1mg/kg IV mientras que para tratar el dolor agudo se efectuaba con Tramadol 3mg/kg SC cada

12 horas (Sanchez, 2020).

5. Caso clinico: fractura de tibia en un paciente felino de 18 meses
5.1. Resumen

En este apartado se describe un caso clinico recibido el dia 5 de mayo de 2020 en la
Clinica de Pequefios Animales Dr. Santiago Reyes Amaya, en la ciudad de Bucaramanga,
Colombia. Ingreso un paciente felino macho de 18 meses de edad que, al examen fisico y
acompafado de examenes complementarios, se diagnostica con fractura oblicua del tercio distal
de tibia derecha, con leve desplazamiento y sin signos de complicaciones sistémicas mayores
debido a que el paciente se remiti6 desde una clinica veterinaria donde ya habia realizado el
tratamiento primario de emergencia desde el dia anterior cuando ocurri6 el trauma.

Se detallan las imagenes obtenidas por medio de radiografia simple del area afectada, y se
describen los examenes complementarios efectuados como adjuntos para el dominio del estado
general del paciente, que constaron de un cuadro hematico y pruebas bioquimicas pre anestésicas
cuyos resultados fueron 6ptimos para el proceso anestésico. Ademas, se detalla la terapéutica
farmacol6gica implementada desde el recibimiento del paciente, y en las tres etapas,
prequirdrgica, quirdrgica y posquirurgica de atencion intrahospitalaria.

Se resefia, ademas, el procedimiento aplicado en la intervencion quirdrgica, que consté de
la colocacion de una aguja intramedular que se reforzé con un fijador esquelético externo tipo I1.
El monitoreo de las constantes fisiologicas y los signos clinicos que éste se realizé durante toda
la estadia intrahospitalaria. Posteriormente a la resolucion del caso, y con el paciente

completamente estable, se da de alta bajo recomendaciones especificas y el compromiso de
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controles médicos posteriores, tanto del estado de salud general, como de la supervision del
proceso de osificacion del hueso afectado.
5.2. Palabras Clave
Fractura de tibia, fijadores externos, cirugia ortopédica.
5.3. Abstract

This section describes a clinical case received on May 5, 2020 at the Dr. Santiago Reyes
Amaya Small Animal Clinic, in the city of Bucaramanga, Colombia. An 18-month-old male
feline patient was admitted who, on physical examination and accompanied by complementary
examinations, was diagnosed with an oblique fracture of the distal third of the right tibia, with
slight displacement and no signs of major systemic complications due to the patient's remission
from a veterinary clinic where he had already performed emergency primary treatment from the
day before when the trauma occurred.

The images obtained by means of simple radiography of the affected area are detailed,
and the complementary examinations carried out as adjuncts to the domain of the general state of
the patient are described, which consisted of a hematic exam and pre-anesthetic biochemical tests
whose results were optimal for the anesthetic process. In addition, the pharmacological therapy
implemented from the patient's reception is detailed, and in the three stages, pre-surgical,
surgical and postoperative of in-hospital care.

The procedure applied in the surgical intervention is also reviewed, which consisted of
the placement of an intramedullary needle that was reinforced with a type 1l external skeletal
fixator. The monitoring of the physiological constants and the clinical signs that this was carried
out during the entire hospital stay. Subsequent to the resolution of the case, and with the patient

completely stable, he is discharged under specific recommendations and the commitment of
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subsequent medical controls, both of the general state of health, and of the supervision of the
ossification process of the affected bone.
5.4. Key Words
Tibial fracture, external fixators, orthopedic surgery.
5.5. Introduccion
Como lo confirma Fossum (2009), las fracturas de tibia son principalmente el resultado
de un trauma, que cominmente se presenta por traumatismos automovilisticos, disparos, peleas
con otros animales y caidas. Sin embargo, esta disrupcién 6sea puede ser consecuencia de otras
patoldgicas subyacentes en el paciente (por ejemplo, tumores esqueléticos) que tienen potencial
para causar fragilidad tisular y poca resistencia a presion fisica. Debe tomarse en cuenta como
indican Wheeler et al (2002), que los pacientes inmaduros suelen presentar fracturas en sus
placas de crecimiento que merecen una consideracion especial por parte del clinico y del
cirujano. Tomando en cuenta la talla de un paciente felino de 18 meses, asi como sucede en
caninos miniatura, representa un desafio para el traumatdlogo (Lappin et al, 1983) debido,
basicamente, a la fragilidad de los mismos, a la dificultad técnica para la resolucién de las
fracturas (dado el pequefio tamafio del hueso en comparacion con el de los implantes disponibles
habitualmente), asi como a la relativamente frecuente aparicion de complicaciones.
5.6. Revision de literatura
5.6.1. Formacion dsea. Partes del hueso largo. Dirsko y DeCamp (2009), describen la
formacion de los huesos largos:
La osificacion intramembranosa ocurre en la diéfisis de los huesos largos donde causa el
crecimiento ancho del hueso. La osificacion endocondral es responsable del crecimiento de la

longitud en los huesos y forma las superficies articulares. El proceso de osificacion endocondral



INFORME DE PRACTICA PROFESIONAL 21

genera las tres areas principales de los huesos largos: diafisis, metéfisis y epifisis. La diafisis se
desarrolla primero en el feto. Las células mesenquimales forman una estructura cartilaginosa que
contiene un centro de condrocitos calcificantes rodeados por un collar delgado de hueso
esponjoso. Esta &rea se llama centro de osificacion primaria.

La invasion vascular se desarrolla en el foramen nutricio. Los factores de crecimiento y
las células madre multipotenciales apoyan la formacidn de hueso neonatal que consiste en una
cavidad medular central rodeada por un periostio delgado. La epifisis es un centro de osificacion
secundario en el cartilago hialino formando las superficies articulares en los extremos proximal y
distal de los huesos. El crecimiento de la epifisis surge de dos areas: el cartilago de la zona de
reserva vascular, que es responsable del crecimiento de la epifisis hacia la articulacién, y la placa
epifisaria, que es responsable del crecimiento en la longitud del hueso (Dirsko y DeCamp, 2009).

Dirsko y Decamp (2009), destacan que:

La placa epifisaria estd compuesta mayormente por cartilago hialino y es visible en
radiografias de pacientes jévenes como una linea radioltcida entre la epifisis y la metafisis. En
pacientes maduros, la epifisis consiste de hueso esponjoso rodeado por una delgada capa de
hueso compacto. Existen dos tipos de epifisis: epifisis de presidn, que se encuentra en los
extremos de los huesos largos; y la epifisis de traccion, que son sitios de origen o insercion de
masculos principales. La metéfisis es un &rea entre la diafisis y la epifisis. EI hueso se desarrolla
desde la placa de crecimiento, madura y se remodela en la metéfisis del hueso en crecimiento. La
placa metafisaria y la region epifisaria son los principales compartimentos de crecimiento del

hueso.
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Zaera (2013) afirma lo antes descrito mencionando que cada una de estas partes esta
formada por un tipo diferente de hueso en funcion de las fuerzas que debe soportar. EI describe
los componentes a tomar en cuenta en la diafisis del hueso largo:

5.6.1.1. Periostio. Membrana de tejido conectivo que envuelve la zona diafisiaria.
Su grosor va disminuyendo con la edad y es el responsable del crecimiento en didmetro de la
diéfisis del hueso. Se encuentra muy vascularizado y posee una gran cantidad de células
multipotenciales capaces de diferenciarse en osteoclastos y osteoblastos, segin sea necesario. El
periostio es por tanto fundamental en las primeras semanas de los procesos de cicatrizacion 6sea.

56.1.2. Endostio. Es una membrana similar al periostio, pero de menor
relevancia, se sita tapizando el interior del canal medular.

5.6.1.3. Agujero nutricio. Se encuentra localizado a mitad de la di&fisis y es la via
de entrada y salida de la arteria y la vena nutricias, responsables de la vascularizacion

intramedular (IM) (Zaera, 2013). En la Figura 2 se detallan estas estructuras.

Figura 2. Se observan las diferentes partes del hueso largo (A), la disposicién en capas de los dos tipos de hueso (B)
y la estructura caracteristica de cada tipo de hueso (C).
Nota. Zaera, (2013)
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5.6.2. Osteologia de la pierna. De Luliis y Pulera (2019), junto con Voss y Langley-
Hobbs (2009), describen en detalle los huesos de la region de la pierna:

La tibia es el hueso largo mas importante del segmento medio de la extremidad posterior.

Su superficie proximal tiene condilos laterales. En la superficie posterior de la tibia, entre
los condilos, se encuentra la muesca poplitea. Un musculo pequefio, el popliteo, yace en la
muesca Y es un flexor de la articulacion de la rodilla. La tuberosidad tibial, para la insercion del
ligamento rotuliano, se encuentra en la parte anterior. La cresta tibial continta distalmente desde
la tuberosidad a lo largo del eje (De Luliis y Pulera, 2019).

El extremo distal de la tibia tiene dos superficies articulares. La mayor superficie articula
con el astragalo. Esta faceta consiste en dos surcos separados por una cresta mediana. Esta
estructura restringe el movimiento en el tobillo casi por completo hacia adelante y hacia atras,
produciendo flexion y extension. La faceta peronea pequefia, casi triangular, para la articulacién
con la fibula, se enfrenta posterolateralmente y es contigua a la parte lateral de la céclea tibial. El
maléolo medial es la extension distal de la superficie medial de la tibia. Forma la protuberancia
medial del tobillo (De Luliis y Pulera, 2019).

La fibula es muy delgada en los gatos y no contribuye a la carga de peso, pero es
importante para la estabilidad de la articulacion del tarso y la rodilla porque sirve como sitio de
union para los ligamentos colaterales laterales de ambas articulaciones. La tibia distal tiene una
conexion ligamentosa con la fibula, el ligamento tibioperoneo inferior. Este ligamento es
importante para la estabilidad de la articulacion del tarso, porque el maléolo medial y lateral no
solo son los sitios de origen de los ligamentos colaterales del tarso, sino que también sirven

como restriccion medial y lateral para la troclea del astragalo (Voss y Langley-Hobbs, 2009).



INFORME DE PRACTICA PROFESIONAL 24

5.6.3. Miologia de la pierna. Konig y Liebich (2004) describen los masculos de este
grupo, resaltando que actian como flexores y extensores de la articulacion del tarso y de las
falanges. Por la posicion de los vientres musculares, remarcan que se pueden diferenciar entre
mausculos craneolaterales y musculos caudales de la pierna. El aspecto medial de la tibia, como
plano cutaneo, no esté cubierta por musculos.

Los musculos craneolaterales de la pierna son:

Mdsculo tibial craneal. Es el medial y superficial del grupo, surge a lo largo de la
superficie lateral del borde craneal de la tibia y sobre la superficie lateral concava de la tibia, en
posicion proximal desde el surco muscular. Desciende apanado y forma la porcion craneal del
grupo. Al principio del tercio distal de la tibia se forma un tenddn plano que cruza la superficie
dorsal del tarso, después de profundizar el retinaculo extensor proximal, para pasar oblicuamente
hacia la porcion proximal del segundo metatarsiano y el rudimento del primer metatarsiano

donde se inserta (Sisson y Grossman, 2002).
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5.6.3.1. Musculo peroneo largo. Es un masculo débil ubicado lateralmente en la
pierna que se origina en la fibula, en el condilo lateral de la tibia y en el ligamento colateral
lateral de la articulacion de la rodilla. Su largo tenddn discurre por el lado lateral de la cara
flexora del corvejon por un espacio entre el hueso tarsal 1V y el metatarsal 1V hacia la cara
plantar, y se inserta en el hueso tarsal I, 11 0 en el hueso metatarsiano. Es el musculo mas fuerte
de la pierna. Su tenddn cruza sobre la cara plantar del metatarso para insertarse proximalmente
en el metatarsiano medial (Konig y Liebich, 2004).

5.6.3.2. Musculo peroneo corto. Es més desarrollado en el gato en comparacion al
perro. Cubierto por el musculo peroneo largo, nace en la mitad inferior de la fibula. Su tendén
discurre caudalmente al extensor digital lateral debajo del largo ligamento colateral del tarso y
del tenddn del musculo peroneo largo hacia el extremo proximal del metatarsiano V (Koénig y
Liebich, 2004).

5.6.3.3. Musculo extensor digital largo. Surge como un tendén largo y redondo a
partir de la fosa extensora del fémur. El tendon perfora el origen del tibial craneal, pasa a través
del surco muscular y llega a ser un musculo carnoso que, al principio, asienta profundo al tibial
craneal. Aparece luego lateral al musculo en el tercio medial de la tibia y permanece en esa
posicion para profundizar luego el retinaculo proximal, como un tendon lateral hasta la tibia
craneal. Cruza la superficie dorsal del tarso y se une al retinaculo extensor distal, se divide en
cuatro tendones, uno para cada dedo principal sobre la falange distal del dedo. Bajo el tend6n de
origen en el surco muscular, existe una base o capsula muscular. El tendon tiene una vaina

tendinosa sinovial cuando cruza el tarso (Sisson y Grossman, 2002).
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5.6.3.4. Musculo extensor digital lateral. Tiene su origen en la fibula y en el
ligamento colateral lateral de la articulacion de la rodilla. En los carnivoros se halla situado
profundamente, cubierto por el musculo peroneo largo. Su débil vientre se trasforma en un
tendon angosto, que discurre sobre el maléolo lateral de la articulacion del corvejon y pasa por
debajo del ligamento colateral largo, para seguir dorsolateralmente por el metatarso. Después de
su union con el tendon terminal del musculo extensor digital largo para la quinta falange, se
insertan junto con él en la falange distal (Kénig y Liebich, 2004).

5.6.3.5. Musculo extensor largo de la primera falange. Se ubica sobre la pierna,
cubierto por el musculo extensor digital largo y el musculo peroneo largo, y se origina en
sectores proximales de la fibula y de la membrana interdsea de la pierna. Su angosto tenddn
terminal discurre por el hueso metatarsiano Il para la articulacion metatarsofalangica de la
segunda falange. Es un extensor de la segunda falange y un flexor auxiliar de la articulacién del
tarso (Konig y Liebich, 2004).

La musculatura caudal de la pierna est4 conformada por:



INFORME DE PRACTICA PROFESIONAL 27

5.6.3.6. Musculo gastrocnemio. Surge con dos cabezas de la parte medial y lateral
de la tuberosidad supracondiloidea del fémur mediante tendones largos a los que se incorpora el
hueso sesamoideo. Las dos cabezas incluyen el flexor digital superficial y distal mediante, en la
pierna, se unen para formar la porcion principal del tendén clacdneo comun, y terminar en la
tuberosidad calcanea. EI gastrocnemio forma el borde caudal superficial de la pierna después de
emerger de la zona poplitea. Flexiona la articulacion femorotibiorotuliana y extiende el tarso
(Sisson y Grossman, 2002).

5.6.3.7. Musculo soleo. Es una débil banda muscular en la mayoria de los
mamiferos domésticos. No existe en el perro, pero esta bien desarrollado en el gato (Kénig y
Liebich, 2004).

5.6.3.8. Musculo flexor digital superficial. Surge inmediatamente profundo a la
cabeza lateral del gastrocnemio, a partir de la superficie poplitea del fémur. Desciende rodeador
por el gastrocnemio pero especialmente inserto a su cabeza lateral. Para convertirse en un
musculo continuo craneal al tend6n del gastrocnemio. Luego forma su propio tendon, que se
extiende alrededor de la superficie medial del tendon calcdneo comdn, para hacerse plantar en la
tuberosidad clacanea, donde se ensancha formando una especie de capa. Se inserta en la
tuberosidad calcanea pero se contintia distalmente y se divide en tendones para los dedos 11, 111,
IV y V (Sisson y Grossman, 2002).

5.6.3.9. Musculo flexor digital profundo. Sisson y Grossman (2002), describen la

cornformacién de éste musculo:
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Asienta contra la superficie caudal de la tibia. Esta formado por una porcion lateral larga, el flexor
digital I largo y una porcién medial mas pequefia, el flexor digital largo, que se halla distal al popliteo.
Una tercera porcion, tibial caudal, es independiente de las otras en los carnivoros. El flexor digital I largo
surge de los tres quintos proximales de la fibula y la tibia, a lo largo de la linea poplitea y sobre la
superficie caudal distal a ella. Se forma un tendén muy fuerte que comienza en la mitad de la pierna para
pasar a través del canal tarsiano. El flexor digital largo es mas pequefio y asienta caudal a las fibras
mediales del flexor digital | largo y entre él y el popliteo, después de seguir de la cabeza de la fibula y la
linea poplitea. En la mitad de la pierna se convierte en un tendon redondo y pequefio que pasa a lo largo
del borde medial de la tibia, a través del surco del maléolo medial para unirse al tendén del flexor digital |

largo hacia el extremo distal del tarso (Sisson y Grossman, 2002).

5.6.4. Biomecanica.

Los cuadrupedos, como el guepardo, el gato, etc., generalmente tienen una excelente movilidad
durante las actividades diarias. Sin embargo, la duracion del impacto de contacto entre la extremidad
posterior y el suelo es muy corta, especialmente durante el movimiento de alta velocidad. Por lo tanto,
existe una respuesta dindmica transitoria durante las actividades de carga de impacto, como caminar y
galopar. Mientras que, las fuerzas de impacto que se imponen en las articulaciones u otras estructuras del
cuerpo debido al movimiento de alta velocidad generalmente se atendan principalmente en las
extremidades posteriores. Los musculos y otros tejidos blandos juegan un papel importante en la
capacidad de absorcién de impactos. Como se sabe, un sistema musculo esquelético fatigado podria

disminuir la movilidad del cuerpo (Song et al, 2018).

Si bien, aunque una estructura, como la parte posterior flexible del felino, puede ayudar a
la absorcidn de la energia del impacto durante el aterrizaje, los esqueletos y los tejidos blandos

son esenciales para la absorcion de impactos y propiedades de amortiguacion del cuerpo,
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especialmente cuando un individuo no esté fatigado por las actividades diarias. Como se presento
anteriormente, el cuerpo experimenta un breve impacto durante el movimiento de aterrizaje, sin
embargo, el valor de las fuerzas de impacto suele ser considerable, es decir, durante la patada, la
fuerza de contacto de la articulacion suele ser mayor que el peso corporal, lo que puede causar
una respuesta dinamica a los huesos. Este impacto transitorio se considera la razon principal de
lesiones musculo esqueléticas (Song et al, 2018).

Song, Xu, Wang, Li y Fang (2018), seleccionaron la tibia de las extremidades posteriores
de un felino pequefio para investigar la respuesta dindmica transitoria del material 6seo durante
el impacto. Para resolver el alto problema no lineal para el impacto transitorio, introdujeron la
técnica de subestructura en ecuaciones dinamicas para resolver la respuesta dindmica transitoria
del modelo de impacto de contacto simplificado y para obtener las propiedades de respuesta
dindmica transitoria de la tibia. De esa manera, describen la propagacion de fuerzas a través de
los miembros:

Bajo la accién de cierta carga de masa sobre el lado izquierdo, la tibia cae libremente e
impacta la superficie rigida, el punto de impacto sera en el lado derecho. La onda de tension se
propaga del lado derecho al lado izquierdo en forma de onda rectangular. Una vez que la onda de
estrés llega al lado izquierdo, comenzaria la propagacion hacia atrés de la onda de estrés
reflejada. Durante el periodo de propagacion tanto hacia adelante como hacia atras, la amplitud
de las ondas de tensidn rectangulares siempre es estable. En el momento en que la tibia impacta
el suelo, la onda de tension generada por la gravedad de la carga de masa también se moveria
simultaneamente del lado izquierdo al lado derecho, y la onda de tension se propaga con una
onda rectangular estable. Debido a la magnitud menor, las influencias de la onda de estrés de

carga de masa son relativamente menores. La onda de velocidad y la onda de tension tienen un
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patron de propagacion similar. La onda de tensién de impacto alcanza el extremo izquierdo, la
onda de velocidad también se propaga al extremo izquierdo. Conforme el tiempo pasa, el valor
méaximo de la onda de aceleracion disminuye gradualmente y el ancho de la onda aumenta
gradualmente (Song et al, 2018).

Piermattei, Flo y DeCamp (2006), describen dos herramientas de investigacion
relativamente nuevas utilizadas en medicina veterinaria para evaluar el rendimiento de la marcha
son el analisis de placa de fuerza y anélisis cineméatico o de movimiento. Son un medio méas
objetivo que la impresion clinica para evaluar la funcién después de ciertos tratamientos
ortopédicos. Estas herramientas detectan la marcha alterada que puede no ser evidente en la
observacion visual.

Brevemente, el andlisis de placa de fuerza es un sistema en el cual la magnitud de la
fuerza de soporte de peso (reactiva al suelo) se puede medir a medida que el paciente pisa una
placa de sensores durante la marcha. Se completan multiples pasos a través de la placa de fuerza
para adquirir datos representativos. La evaluacion del grado de cojera ahora puede cuantificarse.
Sin embargo, solo mide la fuerza en ese solo paso cuando el paciente golpea la placa. Esta
herramienta no mide los problemas que ven los propietarios, como la rigidez o la claudicacion
después de correr de 3 a 4 millas (Piermattei et al, 2006).

El andlisis de movimiento tiene la ventaja de permitir multiples mediciones de
movimientos sucesivos durante la locomocion. Consiste en colocar multiples marcadores en la
piel en diferentes niveles articulares. Durante la locomocion, estos marcadores se mueven y son
detectados por camaras de video, y las sefiales se envian a una computadora. Los movimientos
de las extremidades se pueden calcular de 60 a 100 mediciones por segundo, lo que permite una

definicion precisa de la marcha normal frente a la claudicacion. Los diferentes angulos
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articulares y la duracion de las fases de postura y balanceo del ciclo de la marcha varian con la
articulacion afectada. En el futuro, el andlisis cinético de la marcha puede ser util para distinguir
que area es la causa de la claudicacion cuando se encuentran multiples anormalidades en la
misma extremidad (Piermattei et al, 2006).

5.6.5. Inervacion e irrigacion sanguinea. El nervio peroneo se desprende del nervio
ciatico en el limite entre el tercio proximal y medio del muslo, se incorpora a la pierna
transitando sobre la cara lateral de la cabeza lateral del musculo gastrocnemio (préximo a la
cabeza de la fibula) donde se dividen en dos nervios peroneos superficial y profundo, que
penetran entre el flexor digital lateral y peroneo largo para inervar a los musculos flexores del
tarso y extensores de las falanges. Traumatismos préximos a la cabeza de la fibula y fracturas
distales del fémur pueden lesionarlo.

El signo mas caracteristico de la paralisis del nervio peroneo es el apoyo con el dorso de
los dedos. Un paquete vasculonervioso constituido por el ramo craneal de la vena safena medial,
el nervio safeno y el ramo craneal de la arteria safena cursa subcutaneo en sentido
caudoproximal, el nervio peroneo profundo discurre en sentido distal adyacente al hueso y
asociado a la cara interna del muasculo extensor digital largo. EI nervio peroneo comun, una vez
desprendido del nervio ciatico, se incorpora a la pierna discurriendo sobre la cabeza lateral del
gastrocnemio, préximo a la cabeza de la fibula; posteriormente se introduce entre los masculos
peroneo largo y flexor digital lateral, dividiéndose en los nervios peroneo profundo y superficial
(Morales, 2009).

En la Figura 3, se observa como discurre la inervacion e irrigacion importante en la
porcion media de la diéfisis de la tibia, mostrando una posible predisposicion a la diseccién de

estas estructuras en una fractura de diafisis de tibia.
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La arteria poplitea es la continuacion distal de la femoral, desciende entre las dos cabezas
del gastrocnemio. Cursa entre el masculo popliteo y la capsula articular femorotibial, a lo largo
de la superficie flexora de la rodilla, perfora el flexor digital largo 1 y llega al espacio inter6seo
de la pierna, donde se divide en arteria tibial craneal y caudal. Durante su curso, la poplitea emite
pequefias ramas geniculares y musculares. Las arterias geniculares pueden ser proximal, media y
distal. La proximal y la distal, segln su disposicidn, se designan como arteria medial y lateral.
Las arterias geniculares son vasos relativamente pequefios que aportan la mayor cantidad de
sangre a la superficie caudal de la articulacion femorotibiorotuliana incluidos los ligamentos
colateral y cruciado. Las arterias psuriales que normalmente son dos, surgen de la poplitea.
Escencialmente irrigan el gastrocnemio y los ligamentos colaterales de la articulacion
femorotibiorotuliana. La arteria tibial caudal es la terminacién mas pequefia de la poplitea. Esta
pobremente desarrollada y se ramifica en el interior del flexor digital profundo (Sisson y
Grossman, 2002).

La arteria tibial craneal, es la continuacion distal de la poplitea. Perfora la membrana
interésea de la pierna y al principio asienta sobre la cara craneal de la tibia. Continta
descendiendo bajo el musculo tibial craneal, junto con el nervio peroneo profundo. Opuesta a la
articulacion tarso crural, la tibial craneal se constituye como arteria pedial dorsal. Durante su
curso envia ramas al musculo tibial craneal y extensor digital largo y lateral. La arteria tibial
craneal proporciona las ramas:

La arteria tibial craneal recurrente, es pequefia y emerge de la tibia craneal tan pronto
como esta ha pasado la membrana interésea de la pierna. Se extiende hacia la superficie
extensora de la articulacion femorotibiorotuliana donde se distribuye en la capsula articular. La

arteria nutricia para la tibia y fibula, nace normalmente en la tibia craneal y entra en el hueso
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cerca de los tercios proximal y medial de la superficie caudal, junto al borde lateral de la tibia. La
rama superficial de la tibia craneal es pequefia y nace cerca del extremo proximal de la tibia.
Pasa entre el peroneo largo y el extensor digital largo y esté relacionada con el nervio peroneo
superficial dentro del tercio distal de la pierna. Desciende a lo largo de la superficie flexora del
tarso o ligeramente a él, emite ramas dorsales y laterales y se articula con la rama craneal del
safeno y se forma asi el arco dorsal superficial. Durante su curso por el tercio distal de la pierna
envia ramas al maléolo lateral (Sisson & Grossman, 2002).

El drenaje venoso (el sistema eferente) del hueso cortical tiene lugar en la superficie
periostica. El flujo sanguineo a través de la corteza es esencialmente centrifugo, desde la médula
hasta el periostio. Aunque existe otro drenaje venoso de la cavidad medular, este se encuentra

relacionado con la actividad hematopoyética (Piermattei et al, 2006).

Diafisis

Arteria y - tibial

vena safenas

mediales Musculo

tibial
craneal

Figura 3. Se observa claramente la ubicacion de los nervios y vasos sanguineos importantes que se encuentran
adyacentes a la diéfisis de la tibia.
Nota. Fossum, (2009)
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La interrupcién del suministro normal de sangre al hueso varia con la complejidad de la
fractura. Los componentes vasculares aferentes son estimulados y responden con hipertrofia,
aumentando tanto en didmetro como en nimero. Ademas, se desarrolla un nuevo suministro de
sangre, denominado suministro de sangre Gsea extra de hueso curativo, de los tejidos blandos
inmediatamente circundantes. Este se encuentra separado de las arteriolas peridsticas normales.
Proporciona sangre a fragmentos 6seos desprendidos, corteza desvitalizada y el callo peridstico
en desarrollo. Cuando se establece la estabilidad en el sitio de fractura y la continuidad de la
circulacién medular, el suministro de sangre extra 6sea retrocede. Afortunadamente, los poderes
regenerativos del suministro arterial medular son rapidos y enormes en circunstancias favorables,

ya que esto debe establecerse para la cicatrizacion del hueso cortical (Piermattei et al, 2006).
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5.6.6. Fractura de huesos largos: clasificacion. Fossum (2009) indica que la tibia esta
sujeta a varias fuerzas mecanicas, y las fracturas pueden presentarse por avulsion o transversales,
oblicuas, espirales, conminutas o severamente conminutas (Figura 4). Por otro lado, Zaera (2013)
opina que realmente no existe ninguna clasificacion ideal para las fracturas, ya que estas pueden
agruparse segun diferentes aspectos, cada uno de los cuales aporta una informacion que puede

ser relevante a la hora de aplicar uno u otro tratamiento.

Transversa Obéicua Espiral Conminuta, Conminuta
reducible no reducible

Figura 4. Distintas presentaciones de fracturas en el hueso largo.
Nota. Fossum, (2009)

Los cuatro tipos de fractura mas comunes son: cerradas, abiertas, epifisiarias y en tatto
verde. Las fracturas cerradas se caracterizan por no haber exposicion ésea, es decir, el tejido
tegumentario se mantiene integro a diferencia de lo que se puede observar en las fracturas
abiertas, donde existe compromiso de tejido blando, incluyendo la piel. Las fracturas epifisiarias
son las mas habituales en pacientes en etapa de crecimiento, debido a la matriz de células
inmaduras no calcificadas. Las fracturas de tallo verde son fisuras que pueden presentarse en el

hueso del paciente joven (Mediterrani Veterinaris, 2017).

Montoya (2012), afirma que:
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Actualmente con las clasificaciones que disponemos (Gustilo, AO, OTA, etc.), todos los
reportes de la literatura sobre fracturas dicen que no existe consenso, que no hay concordancia
entre los observadores, ninguna es confiable ni segura, son cuestionables, con problemas para
reproducirlas y que no son practicas para el trabajo cotidiano, y, para el caso de las fracturas
articulares, que son numerosas por cada region haciéndose dificil no solo memorizarlas, sino su
eleccion como la méas recomendable. En definitiva, los hallazgos y valoraciones entre
observadores y en un mismo observador, en todas las clasificaciones, son discordantes.

Zaera (2013), detalla en qué consiste la clasificacion propuesta por el grupo de especialistas
en ortopedia AO (siglas del aleméan de Arbeitsgemeinschaft flr Osteosynthesefragen):

A cada hueso se le adjudica un niamero (humero: 1. Radio/cubito: 2. Fémur: 3.
Tibia/fibula: 4). A continuacidn, se incluye otro nimero correspondiente al segmento en el que
se ha producido la fractura (Proximal: 1. Tercio medio: 2. Distal: 3). Posteriormente se agrega
una letra que define el tipo de fractura (Fractura simple: A. Multiple: B. Compleja: C). Cada
grupo se subdivide asi mismo en tres subgrupos en funcion de la dificultad que conlleva su
resolucion: del 1 al 3 de menor a mayor complejidad, respectivamente (Zaera, 2013). De esta
manera, como se apreciard mas adelante en la descripcion del caso clinico, la fractura oblicua del
tercio distal del paciente en cuestion se clasificaria como 43C2.

5.6.7. Diagnostico de la fractura. Un examen ortopédico debe comenzar con una
historia adecuada y un examen fisico general. Un enfoque sistémico para el examen asegura que
se descubran multiples problemas. La estabilidad general del paciente debe determinarse antes de
centrarse en la queja ortopédica. Todo el examen varia segun la complejidad del caso.

Los pacientes gravemente traumatizados con heridas hemorragicas y fracturas inestables

que podrian convertirse en fracturas abiertas obviamente necesitan diferentes pasos inmediatos.
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Se debe observar la conformacidn corporal del paciente, disminucién de la carga de peso,
temblor, inflamacion asimétrica de los tejidos blandos y alineacién articular. El paciente con
fractura presentara dolor o sensibilidad localizada, deformidad o cambio en la angulacion,
marcha anormal, pérdida de funcion y crepitacion en la zona afectada. El paciente debe ser
examinado con ambas manos, se debe revisar los aspectos contralaterales de las extremidades
simultdneamente, observando la asimetria producida por trauma 6seo, inflamacién, cambios
articulares, etc. Los signos a descartar por palpacion son inflamacion, calor, signos 6seos
malignos, crepitacion y atrofia muscular (Piermattei et al, 2006).

5.6.8. Palpacion de huesos y articulaciones. El veterinario examinar la postura, la
conformacion del animal y el grado de coordinacion. Ademas de comprobar o preguntar si
existen claudicaciones, comprobara si existen apoyos o reflejos anormales, movimientos
asimétricos o dolor de cualquier grado. Examinara al paciente en estacion (de pie, quieto,
apoyado en los cuatro miembros).

Observaré al animal teniendo en cuenta variaciones raciales que puedan ser normales.
Vigilara los aplomos (la alineacion de las extremidades) y vera si los miembros tienen tamafio
simétrico y si el paciente reparte su peso por igual o no entre los cuatro miembros (“exploracion
del sistema musculoesquelético”, 2014).

Todas las areas de la extremidad se palpan suavemente. La palpacién del area de fractura
esta reservada para la ultima parte del examen para no intensificar el dolor, para esto el
examinador debe encontrar planos musculares donde los dedos puedan alcanzar el hueso sin
generar presion sobre el area de fractura. Las sensaciones palpadas se caracterizan como clics,
chasquidos, crujidos o rechinamiento. Los puntos a destacar en la extremidad peélvica son las

crestas iliacas, trocanter mayor, tubérculos isquiales, mecanismos extensores (cuadriceps, rotula,
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ligamento rotuliano y tubérculo tibial), condilos femorales, cuerpo del fémur y la tibia, hueso
tarsal fibular y tenddn calcdneo comun (Piermattei et al, 2006).

Hay que ir extendiendo y flexionando cada extremidad y cada articulacion a medida que
se recorre el miembro. Se debe registrar cualquier inestabilidad, aumento de volumen o ruido
anomalo. Si existen zonas que se saben dolorosas se deben explorar en ultimo lugar. La
crepitacion al explorar la articulacion de la cadera puede sugerir artrosis, fractura o luxacion. Si
existe una luxacioén en la articulacion puede aparecer una postura con rotacion externa de la
rodilla. EI examen se completara palpando la cola del paciente (“exploracion del sistema
musculoesquelético”, 2014).

La palpacion de la rodilla comienza con la localizacién del tubérculo tibial y el
seguimiento del ligamento rotuliano en sentido proximal. Los ligamentos rotulianos normales
deben estar tensos. En una rodilla lesionada, la inflamacion de la articulacion empuja hacia
adelante los aspectos caudal y lateral del ligamento rotuliano, lo que hace que el ligamento sea
menos distintivo y mas en forma de banda. La rétula se encuentra de uno a cuatro centimetros
proximal al tubérculo, pero puede examinarse mejor si el paciente esta en recumbencia. Con la
ruptura del ligamento cruzado craneal, el punto de la terminacion craneal es blando, sin
interrupcion repentina, porque las restricciones secundarias de la rodilla se tensan. Cuando se tira
de la tibia caudalmente, se palpa un ruido sordo como el ligamento cruzado caudal normal
tensandose. Por el contrario, con una rara ruptura del cruzado caudal (generalmente grado 2 o
menos de movimiento), cuando se aplica fuerza craneal, hay un repentino ruido sordo que no
esta presente cuando se aplica la fuerza caudal (Piermattei et al, 2006).

En el miembro posterior se flexionara y extendera la rodilla. En la articulacion de la

rodilla se realiza una prueba especifica llamada “de cajon” para valorar la integridad de los
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ligamentos cruzados. Si hay lo que se llama signo de “cajon positivo™ la tibia se desplazara hacia
anterior en relacion al fémur. Este signo aparece cuando esta lesionado el ligamento anterior. La
luxacién de la rétula es frecuente en razas pequefias, se palpa intentando desplazarla con los
dedos (“exploracion del sistema musculoesquelético”, 2014).

Si a la flexidn, extension y manipulaciones directas e indirectas del cajén se produce un clic o un
chasquido, se sospecha de lesién meniscal. La inflamacidon de la articulacion del corvejon se detecta en el
paciente de pie palpando entre la tibia distal y el hueso tarsal fibular. El tendon calcaneo comun se
examina por encima del calcaneo en busca de inflamacion y continuidad. La region tarsal se flexiona,
extiende y se estresa en angulos de varo y valgo. La inestabilidad, el dolor y la secrecion pueden
producirse con fractura, ruptura de tendones y ligamentos. La continuidad del tendén del calcaneo se
palpa durante la flexion y extension de la articulacion tarsocrural. Los dedos y el pie se flexionan,
extienden y examinan para detectar inflamacion, crepitacion y dolor. Los espacios interdigitales y las
almohadillas de los pies se examinan para detectar decoloracion, abrasiones y otras condiciones, y se

aplica estrés valgus/varus (Piermattei et al, 2006).
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Evaluacion de compromiso neuroldgico. Tello (2016), describe los reflejos a tomar en

consideracion para el examen de integridad neuroldgica del miembro pélvico:

5.6.8.1. Reflejo Patelar o Rotuliano. Vias implicadas sensitiva y motora, el nervio
femoral y sus segmentos medulares (L4 y L6). Se evalua a la percusion del tenddn rotuliano
entre la rétula y la tibia. La respuesta fisiol6gica esperada es la extension de la rodilla (Morales
& Stevers, 2012).

5.6.8.2. Reflejo tibial craneal. Evalta la rama del nervio ciatico, que se origina en
los segmentos medulares L2 a S2. Se estimula percutiendo el cuerpo del masculo tibial craneal.
La respuesta fisioldgica esperada es la flexion del tarso (Birchard & Sherding, 2002).

5.6.8.3. Reflejo del gastrocnemio. Este reflejo evalGa L6-S2 y nervio tibial. Se
debe sostener el masculo gastrocnemio entre el pulgar y el indice, y golpear el pulgar
enérgicamente con el martillo percutor para provocar la extension del corvejon (Chrisman et al.,
2002).

5.6.8.4. Reflejo flexor de los miembros pélvicos. Este reflejo evalta al nervio
ciatico, sus ramas y raices nerviosas L6 y S2 de las fibras que van a formar el nervio ciatico. Se
estimula mediante la compresion digital. La respuesta fisiologica esperada es retirar el miembro
de fuente del estimulo. La pérdida de este reflejo indica una lesion del arco reflejo (Tello, 2016).

5.6.9. Diagnostico por imagen. En general, se toman dos vistas radiograficas
ortogonales del area afectada. Muchas veces, los pacientes, incluso con fracturas, pueden ser
posicionados para la radiografia sin sedacion si hay suficiente personal disponible. Si el personal
no esta disponible, se puede requerir sedacion o anestesia utilizando dispositivos apropiados de

posicionamiento y restriccion (Piermattei et al, 2006).
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La radiografia no solo se usa como método de diagnostico y clasificacion de la fractura,
sino que es la herramienta méas importante con respecto a la evaluacién post operatoria del
implante y de la cicatrizacion. Tal como lo resalta Gielen, 2014:

Directamente despueés del procedimiento quirdrgico, se evalUa la alineacion, el aparato y
la aposicion y, a medida que avanza el seguimiento, también se evalUa la actividad (los cuatro
Ases). La evaluacion radiologica se basa en la cantidad de material calcificado (anorganico) en el
sitio de la fractura y la continuidad de 3 a 4 de las 4 cortezas visibles en una combinacion de las
vistas mediolateral y craneocaudal en conjunto (Gielen, 2014).

Otra modalidad que usa radiacion es la fluoroscopia, con o sin intensificacion de imagen
(Piermattei et al, 2006). La Tomografia computarizada y la resonancia magnética también
pueden ser una modalidad valiosa en ciertas situaciones. Sin embargo, son relativamente caros y
generalmente se limitan a grandes préacticas de referencia en hospitales veterinarios
universitarios. La ecografia se ha utilizado en gatos en ocasiones para obtener imagenes de
tendones y masas de tejidos blandos, asi como la artroscopia, pero esta limitada solo a la
evaluacion de articulaciones (Piras, 2009).

5.6.10. Examenes complementarios a tomar en cuenta. El estado fisico del paciente y
la intervencidn que se va a realizar determinan la magnitud de las pruebas de laboratorio. Puede
ser suficiente determinar el hematocrito, las proteinas totales (PT), el nitrégeno ureico en sangre

(BUN) o, preferiblemente, la creatinina sérica y la densidad de la orina (Fossum, 2009).
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5.6.11. Tratamiento preoperatorio y consideraciones quirurgicas. El objetivo del
tratamiento de fracturas es la deambulacidn temprana y el retorno completo de la funcion
(Piermattei et al, 2004). EI método ideal de reparacion de una fractura no deberia comprometer el
crecimiento y la biomecénica del hueso, permitiendo el apoyo y utilizacién de la extremidad
durante todo el periodo de tratamiento (Wheeler et al, 2002).

En el caso de heridas abiertas, estas deben tratarse inicialmente cortando cuidadosamente
el pelo circundante, realizando la antisepsia de la herida y tomando una muestra para cultivo
bacteriano y pruebas de susceptibilidad. Es recomendable obtener cultivos de heridas abiertas
antes de administrar antibioticos. La extremidad debe estabilizarse temporalmente con un
vendaje Robert Jones para inmovilizar los fragmentos, disminuir o prevenir la inflamacion de los
tejidos blandos, proteger o prevenir heridas abiertas y mejorar la comodidad del paciente hasta
que se pueda realizar la cirugia. Se deben proporcionar analgésicos a los pacientes
politraumatizados. Las lesiones concurrentes deben tratarse antes de que el paciente sea
anestesiado para la fijacion de fracturas. Los antibidticos profilacticos estan indicados cuando se
realiza la reduccion abierta (Fossum, 2009).

5.6.12. Preparacion del paciente. El uso de los agentes antisépticos para la preparacion
de la piel debe ser realizado con suministros estériles. No existe evidencia suficiente que
determine que el uso de suministros solamente limpios (no estériles) sea una practica segura. 3.

Se debe utilizar guantes estériles para la aplicacion de la solucion antiséptica en la
preparacion de la piel, a menos que este tenga un dispositivo lo suficientemente largo que no
permita el contacto del guante no esteril con la piel. El agente antiséptico debe ser aplicado sobre
la piel del sitio quirdrgico y alrededor de manera que se minimice la contaminacion, se conserve

la integridad de la piel y prevenga el dafio tisular. La aplicacion del antiséptico en la piel debe ser
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desde el sitio de la incision hacia la periferia en forma circular con circulos cada vez méas
grandes. En la mayoria de los procedimientos quirurgicos, el sitio de incision se encuentra en
estrecha cercania con &reas anatomicas que contienen un alto recuento de microorganismos
(Alvarez et al., 2017).

Fossum (2009) sefiala lo imprescindible de intentar impedir que se produzcan infecciones
durante lacirugia utilizando las técnicas y las soluciones adecuadas para preparar la piel, ya que
si una bacteria se establece en el organismo durante el tiempo suficiente, lo mas probable es que
se forme una comunidad bacteriana muy compleja, que se regula a si misma, y que se conoce

como matriz de la biopelicula. Esto ocurre de la siguiente forma:

Los complejos de biopeliculas bacterianas producen infecciones que suelen ser dificiles y caras de
tratar. Para que se forme una biopelicula con importancia clinica, las bacterias deben unirse a los tejidos o
a una superficie inanimada, como un implante de metal, un catéter o una sutura, del organismo del
paciente y atraer a otras células bacterianas y unirse a ellas. Las bacterias de las matrices de las
biopeliculas son de 500 a 1500 veces mas resistentes a los antibidticos que las bacterias que se mueven
libremente (plancténicas), porque son mas eficaces metabolicamente, lo que limita su absorcion de

antibidticos (Fossum, 2009, p 32).

5.6.12.1. Restriccion dietética. Retrasar la alimentacion por un minimo de 8 a 12
horas antes de la cirugia ha sido recomendado para asegurar un vaciamiento estomacal y
minimizar el riesgo de regurgitacion durante el procedimiento quirurgico.

La duracién del ayuno depende del proceso patoldgico o razon de la intervencion
quirargica. Wilson et al (2006, citado en Tobias y Johnston, 2012 pp. 1486), documentaron

reflujo gastroesofagico en un 57% de pacientes bajo anestesia para procedimientos ortopédicos.
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El eso6fago se somete a medios acidos en alrededor del 50% de los casos de pacientes
anestesiados pero este evento es clinicamente evidente solo en un pequefio porcentaje de
pacientes (Tobias y Johnston, 2012).

5.6.12.2. Excreciones. Se debe dejar al paciente defecar y orinar poco antes de
inducir la anestesia. La cirugia del colon puede requerir el uso de enemas.

Si la vejiga de la orina esté vacia, las intervenciones abdominales suelen ser mas féciles.
Si la orina no se expulsa de forma natural, la vejiga puede exprimirse manualmente con el animal
bajo anestesia general, o puede introducirse un catéter uretral estéril en la vejiga (Fossum, 2009).

5.6.12.3. Tricotomia. Cortar el pelo alrededor del sitio operatorio es un pilar
tradicional de la preparacion quirdrgica veterinaria. Tanto el tiempo como el método de
depilacién han sido evaluados tanto en estudios en humanos como en medicina veterinaria.

Después de la remocion del pelo, la piel es limpiada de acuerdo a la miriada de
protocolos recomendados por la literatura. Las técnicas mas comunes incluyen clorhexidina
(Tobias y Johnston, 2012).

El pelo seré rasurado en direccion contraria al nacimiento del pelo, debera abarcar una
zona amplia para evitar que el pelo contamine el area quirdrgica. En ocasiones la hoja puede
Ilegar a calentarse y producir quemaduras. Si se carece de una maquina eléctrica puede utilizarse
una hoja de afeitar y aplicar agua y jabdn; las desventajas de este procedimiento es la irritacion
excesiva que se produce en la piel (Pérez et al, 2019).

Las cremas depilatorias son menos traumaticas que otros metodos para eliminar el pelo,
pero provocan una reaccion cutanea linfocitica leve. Son mas dtiles en las zonas irregulares,

donde es dificil eliminar el pelo. A veces se han utilizado navajas de afeitar, pero pueden causar
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microlaceraciones en la piel que pueden aumentar la irritacion y fomentar las infecciones

(Fossum, 2009).

En las intervenciones de los miembros en las que no es necesario exponer las garras, estas pueden
excluirse del campo quirdrgico colocando un guante de latex en la parte distal de la extremidad y
fijandolo a ella con esparadrapo (Figura 5). El guante debe cubrirse con esparadrapo o con Vetrap.
Después se deja el pie colgando hacia fuera del campo estéril. Para que sea mas facil manejar las
extremidades durante la cirugia, pueden colgarse (Figura 5). La extremidad se afeita de forma circular y
se cuelga de un sistema intravenoso durante la preparacién para que pueda limpiarse por todas partes.
Antes de llevar al paciente a la zona quirdrgica, el sitio de la incision se lava con un limpiador general, y
se ponen unglientos antibiéticos oftalmicos o lubricantes en la cérnea y la conjuntiva. Los ultimos
estudios indican que utilizar materiales limpios en vez de estériles para esta limpieza inicial no influye en
las tasas de infeccidn si la piel esta intacta. Por tanto, no debe haber &reas desnudas ni traumatizadas, ni
con lesiones, erupciones, abrasiones, irritaciones, exantemas, dermatitis, quemaduras u otras alteraciones
médicas parecidas, que podrian ser una puerta de entrada para los microorganismos patégenos (Fossum,

2009).

Figura 5. (A) Correcto aislamiento de los metatarsos y falanges. (B) Suspensidn longitudinal del miembro a abordar.
Nota. Fossum, (2009)
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5.6.12.4. Tratamiento analgeésico. El paciente sano presenta un estado neurolégico
Optimo y es mas susceptible a padecer miedo o estrés, especialmente en razas nerviosas. Por este
motivo una practica habitual es la premedicacion con la finalidad de reducir el nivel de ansiedad.
Los farmacos que pueden emplearse son: agonistas alfa-2 (dexmedetomidina y medetomidina,
xilacina, romifidina), fenotiacinas (acetilpromacina, propinilpromacina) y opiaceos (metadona,
morfina, fentanilo, petidina, buprenorfina, butorfanol) (Urroz, 2000, citado por Moreta, 2015).

Garcia, (2001), indica que la funcion del Tramadol es la proteccion en el post quirdrgico,
el objetivo es la aplicacion de este opiode durante la sintesis quirtrgica, momento en el cual, por
el tiempo transcurrido, la concentracion de morfina decrece, pero aln se encuentra en
concentraciones analgésicas suficiente que protegera al paciente hasta que el Tramadol alcance
su tiempo maximo (1.6 a 2 horas).

Existe una escala del dolor en pacientes felinos establecida por la Universidad de
Colorado (Tabla 1) que puede tomarse en cuenta para establecer el manejo analgésico que
requiere el paciente. El tratamiento multimodal del dolor brinda los mejores resultados.
Comienza antes de la anestesia y continta hasta la resolucién completa de la inflamacién y el
dolor. El uso de bloqueos locales, antiinflamatorios no esteroides (AINE), narcoticos y
disociativos son ejemplos de tratamientos para el dolor que pueden utilizarse juntos en diversas
combinaciones para abordar el manejo del dolor (Faunt et al, 2013).

Tabla 1.

Escala del dolor agudo felino establecida por la Universidad de Colorado.

ESCALA DEL DOLOR AGUDO FELINO
HOSPITAL ESCUELA VETERINARIA DE LA UNIVERSIDAD DEL ESTADO DE COLORADO

PUNTAJEDE o5 c0L061CO Y RESPUESTA A LA TENSION

DOLOR PARA .
GATOS CONDUCTUAL PALPACION CORPORAL
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m Contento y tranquilo cuando se lo
o - m No se muestra molesto por la
deja sin supervision. alpacion de la herida o sitio
m Comodo en reposo pa‘pacic . - MINIMA
. quirdrgico, ni por la palpacion de
m Interesado o curioso por su I L
ningdn otro sitio
entorno
m Los signos son sutiles y no son
faciles de detectar en el ambiente
hospitalario; es mas probable que lo
detecte el duefio en su casa
m Los signos mas tempranos en el .
s . m Puede o no reaccionar a la
domicilio son el retiro del entorno o - . .
1 . X palpacion de la herida o del sitio LEVE
los cambios en las rutinas normales. quirdirgico
En el hospital, puede estar contento
o levemente intranquilo
m Menos interesado por el entorno,
pero mirara alrededor para ver que
esta pasando
m Disminucion de la respuesta,
busca estar solo
m Quieto, pérdida del brillo ocular
m Se acurruca o se sienta encogido
(los cuatro miembros bajo el cuerpo, m Responde agresivamente o trata
los hombros encorvados, la cabeza de escapar si se palpa o se acerca
algo por debajo de los hombros, la al area dolorosa MODERADA
cola enroscada fuertemente m Tolera la atencion, puede Reevaluar el
alrededor del cuerpo) con los ojos incluso despabilarse cuando se lo  esquema
parcial o totalmente cerrados acaricia, mientras se evite el area  analgésico
2 m El pelaje se ve hirsuto o dolorosa
esponjado
m Puede acicalar intensamente un
area dolorosa o irritada
m Disminucion del apetito, no
muestra interés en el alimento
m Gruiie o sisea a la palpacion no
m Aulla, grufie o sisea en forma dolorosa (puede presentar
constante cuando se lo deja sin adolinia, hipersensibilidad o estar MODERADA
supervision temeroso de que el dolor Reevaluar el
m Puede morder o lamer la herida, empeore) esquema
pero no es probable que se muevasi  m Reaccién agresiva a la analgésico
se lo deja solo palpacidn, se aleja con insistencia
para evitar todo contacto
MODERADA
A INTENSA
m Postrado
. Puede estar
m Potencialmente no respondedor o .
. oo . m Pueden no responder a la rigido para
ajeno al entorno, dificil de distraer - .
palpacion evitar
del dolor , . .
. S m Pueden estar rigidos para evitar ~movimiento
m Receptivo a la atencion (incluso .
. ) g movimientos dolorosos doloroso
gatos agresivos o salvajes seran mas Reevaluar el
b tolerantes al contacto)
esquema
analgésico

Nota. Faunt et al., (2013)
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5.6.12.5. Tratamiento anestésico.

5.6.12.5.1. Clasificacion ASA. La clasificacion del estado fisico de la Sociedad

Americana de Anestesidlogos, es el método de evaluacién mas utilizado por el anestesidlogo

previo al procedimiento anestésico (LOopez-Herranz y Torres-Gémez, 2017). En medicina

veterinaria, se ha demostrado que se puede usar el estado ASA como un predictor del riesgo

anestésico (Tabla 2). En aquellos pacientes que presentan un puntaje ASA de 1 a 2, existe poco o

ningun significativo aumento de riesgo anestésico, pero en aquellos pacientes que presentan un

puntaje de 3, 4 0 5, el riesgo aumenta significativamente. Por lo tanto, se recomienda asignar un

estado ASA al paciente que se somete a anestesia (Faunt et al, 2013).

Tabla 2.

Escala de la American Society of Anesthesiologists para la clasificacion del paciente segln riesgo anestésico.

ESCALA DE LA AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS (ASA)

Grado 1
Grado 2

Grado 3

Grado 4

Grado 5

Paciente normal y saludable.

Paciente con enfermedad sistémica leve que puede o no estar asociada con la dolencia
quirargica (por ejemplo, anemia leve, obesidad o pacientes geriatricos).

Paciente con enfermedad sistémica moderada que puede o no estar asociada con la dolencia
quirdrgica y que limita la actividad, pero no es incapacitante (ejemplo, insuficiencia de
valvula mitral o colapso traqueal).

Paciente con enfermedad sistémica grave que interfiere con su funcion normal y es
incapacitante y una amenaza constante para su vida (ejemplo, insuficiencia cardiaca
descompensada, neumotdrax traumatico grave o hemorragia abdominal grave por ruptura
de una masa).

Paciente moribundo que requiere cirugia inmediata y que no se espera que sobreviva 24
horas, con cirugia o sin ella.

Nota. Faunt et al., (2013)
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5.6.12.6. Anestesia endovenosa.

En felinos, con el uso de la combinacién de Tiletamina/Zolazepam se ha reportado arritmia
respiratoria y cardiaca después de la administracion intravenosa y aumento en la presion parcial de CO2 y
acidosis metabdlica, incremento de la secrecién nasal, faringea y traqueal, produciendo tos y
laringoespasmo y aumento de la presion intraocular (Colmenero, Calzadilla, Colomo y San Andres,

2010).

Lewis (1994, mencionado por Hall et al, 2001) ha descrito bien su uso en gatos no domesticados.
En los perros, los efectos tranquilizantes del Zolazepam parecen disminuir antes que los de la Tiletamina,
por lo que la recuperacién a menudo es violenta. La rigidez muscular es comdn y se pueden observar
algunas manifestaciones similares a las convulsiones. En el Reino Unido la combinacion aun no se ha
sometido a ensayos clinicos pero los informes iniciales indican que es poco probable que la combinacion

consiga permisos (Hall et al, 2001).

El Propofol es un derivado alquilfendlico insoluble en agua formulado como una
emulsion. Tiene una elevada union a proteinas, se metaboliza en el higado en metabolitos
inactivos que se excretan por la orina (Faunt et al, 2013). La dosis de induccion en el gato oscila
entre los 5,0-8,0 mg/kg. La premedicacion no parece afectar los requerimientos del propofol para

realizar la induccién de la anestesia en el gato (Laredo y Cantalapiedra, 2001).

Al administrar Propofol la recuperacion es rapida, suave y completa, haciéndolo un anestésico
recomendable para el paciente no internado. Sin embargo, la apnea es el efecto secundario mas comin en
perros y a menudo se observa cianosis durante la induccion. Algunas veces ocurren mioclonos en la

induccién y si son severos pueden impedir la cirugia. (Gleed y Ludders, 2002, citado por Espinoza, 2006

p 6).
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5.6.12.7. Intubacion. La intubacion endotraqueal es una maniobra clinica que consiste en
la introduccidn de una sonda o traqueotubo en la traquea del paciente. Est4 descrita también el empleo de
la denominada mascarilla laringea, tanto en el perro como en el gato. Se efecttia inmediatamente después
de la induccion, cuando el paciente ha perdido el reflejo laringeo; o en situaciones de emergencia como
parte de las maniobras de reanimacidn. Esta técnica permite llevar a cabo el mantenimiento anestésico por

via inhalatoria y supera al uso de la mascarilla convencional para ello (Cruz, 2001).

Se deben seguir las siguientes instrucciones para intubar al paciente:

- Tener el equipo apropiado y listo antes de la induccién anestésica.

- Elegir un tamafio adecuado del tubo ET.

- Antes de usar el tubo ET se debe comprobar la ausencia de pérdida del manguito (se
insufla y desinsufla de aire con jeringa para descartar fugas).

- Durante la intubacion, un miembro del equipo de hospital sostiene al paciente en
decubito esternal, sobre su pecho con la cabeza hacia arriba.

- Se mide el tubo ET de manera tal que solo llegue a la entrada toracica. Marcar la
ubicacidn en el tubo.

- EI miembro del equipo del hospital a la vez que sostiene al paciente, le abre la boca y
tira suavemente su lengua hacia adelante (Figura 6) (Faunt et al, 2013).

- Una vez que el tubo esté en su lugar, se palpa el extremo del tubo a través de la traquea
para asegurar que la punta se encuentre por encima de la entrada toracica y se fija el tubo al
paciente.

- Se comprueba la oclusién que debe generar el manguito en la traquea (Faunt et al,

2013).
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Figura 6. Posicionamiento del paciente para la intubacién endotraqueal.
Nota. Contreras, (2020)

5.6.12.8. Antisepsia. Un antiséptico es un producto quimico que se aplica sobre los
tejidos vivos con la finalidad de eliminar los microorganismos patdgenos o inactivar los virus.
No tienen actividad selectiva ya que eliminan todo tipo de gérmenes (Montoya, 2015).

Segun Montoya (2015), los requisitos que debe cumplir un buen antiséptico son:

- No debe ser tdxico para el organismo.

- Debe tener un gran poder germicida y de rapida accion.

- Debe tener accion persistente en el tiempo.

- No debe descomponerse en presencia de materia organica.

- En caso de ser utilizados para la preparacién del campo operatorio es conveniente que
tengan ademas la propiedad de colorear la zona involucrada para reconocerla facilmente.

La preparacion estéril comienza una vez que el paciente esta en la posicién adecuada. Las
gasas esterilizadas estan en un paquete, al lado de los recipientes en los que se va a verter el
germicida. Las gasas se manipulan con pinzas estériles para gasas o con la mano enguantada
usando una técnica aséptica. Debe utilizarse la mano dominante para realizar la preparacion

estéril, y la otra mano para sacar las gasas del recipiente de preparacion. Transferir las gasas
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estériles a la mano dominante antes de limpiar al paciente ayuda a asegurarse de que la mano que
recoge las gasas no se contamina durante el procedimiento (Fossum, 2009).

5.6.13. Anestesia regional. En el gato, el lugar de eleccion para las inyecciones
epidurales es el espacio lumbosacro intervertebral. Localizado entre el periostio vertebral y la
duramadre, este espacio contiene nervios de la cauda equina, grasa, vasos sanguineos y
linfaticos.

A diferencia del perro, donde la médula espinal suele terminar a la altura del cuerpo
vertebral L6 -L7, en el gato esto sucede en el segmento de L7 a S3. Esto, en teoria, incrementa el
riesgo en el paciente que nos ocupa (Muir, Hubell y Bednarski, 2007, citados por Cervantes,
2011). Se debe usar siempre guantes estériles y aspirar antes de la inyeccion de la combinacién
de farmacos elegidos para evitar la inyeccion intravascular, accidente que podria ser fatal para el
paciente felino (Cervantes, 2011). Antes de aplicar la anestesia regional, debe prepararse la
antisepsia del sitio de la puncién de la misma marera en que se prepara la zona de abordaje
quirargico (Faunt et al, 2013).

Las técnicas epidurales no deben ser utilizadas en felinos con presion intracraneal
aumentada, alteraciones en la coagulacién, hipovolémicos, enfermedades axonales degenerativas
centrales o periféricas, infecciones cutaneas en la zona de inyeccion y pacientes con
anormalidades anatémicas que no permitan guiarse correctamente y aumenten el riesgo de la
técnica (Cervantes, 2011).

Para la anestesia epidural, los pacientes por lo general son sedados o0 anestesiados y
colocados en decubito esternal y lateral. A continuacion, se palpan los dos bordes craneales de

las crestas iliacas (Figura 7), la linea que une estos dos puntos normalmente pasa por el cuerpo
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vertebral de L7. Apenas por debajo de esta linea se puede sentir una depresion que corresponde a
la articulacion lumbosacra (Faunt et al, 2013).

Una vez localizada, se rasura un &rea de 10x10 cm directamente sobre la articulacion
lumbosacra y se realiza la preparacion quirtrgica de la piel. Se inserta la aguja directamente
sobre la depresion formada por la articulacion lumbosacra comenzando con la aguja
perpendicular a la piel (Figura 8). Es importante que el mandril esté colocado correctamente
colocado dentro de la aguja para evitar el trasplante de piel hacia el espacio epidural. A
continuacion, se coloca unas gotas de solucién estéril en la base de la aguja hasta formar un
menisco. La aguja se avanza lentamente hasta encontrar hueso o pinchar el ligamento amarillo.
Si se hace tope con el hueso, se debe retirar la aguja al tejido subcutaneo y redirigirla. Si se
pincha el ligamento amarillo y la aguja entra en el espacio epidural, el liqguido normalmente

fluird desde la base de la aguja hacia el espacio (Faunt et al, 2013).

Figura 7. (A) Localizacion del pu
y articulacién lumbosacra.
Nota. Faunt et al., (2013)
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Figura 8. (A) Posicionamiento correcto de la aguja para introduccién en el canal medular. (B) los diferentes tejidos

que se inciden con la aguja.
Nota. Faunt et al., (2013)

5.6.14. Anestesia inhalatoria:

5.6.14.1. Isofluorano. En la préctica clinica, la CAM es la unidad de dosificacion de
los gases anestésicos. Esta se define como la concentracion alveolar minima de un anestésico
inhalatorio capaz de producir inmovilidad en el 50% de individuos sometidos a un estimulo alto
(Laredo et al, 2014).

Seguin Alvarez (s.f.), el mantenimiento anestésico de eleccion en perros y gatos es el
inhalatorio con Isoflurano:

El principal inconveniente que presentan estos farmacos es su depresion cardiovascular y
respiratoria, pero ello no debe representar un riesgo en pacientes sanos. A pesar de todo, si se
quiere incrementar el margen de seguridad y reducir las dosis necesarias de Isoflurano, deben
administrarse analgésicos opiaceos potentes (Morfina, Petidina, Fentanilo) asociados a técnicas
locoregionales.

Laredo et al (2001), describe las propiedades del Isofluorano:

El Isofluorano es un éter halogenado cuyo uso hace desaparecer la actividad
arritmogénica que producia el uso de Halotano en épocas anteriores. La concentracion alveolar

minima del Isofluorano en gastos es de 1,63 %. El Isofluorano se elimina por los pulmones
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rapidamente, presentando una velocidad de induccion y de recuperacién muy rapida ya que
presenta una baja solubilidad. No obstante, la rapidez de induccion esta limitada por su olor
penetrante. No se le conocen efectos tdxicos sobre higado y rifiones. La relajacién muscular es
muy buena. Deprime levemente el miocardio y causa leve hipotension por disminucién de la
resistencia periférica. Produce depresion respiratoria; la concentracion para la induccion es del 3
al 5% y para el mantenimiento del 1,2 al 2%

5.6.14.2. Flujo de oxigeno. Los actuales protocolos de anestesia requieren una fase
de transicion con tasas de flujo de oxigeno del orden de los 3 litros/minuto durante los primeros
tres minutos de anestesia cuando el paciente es inducido con Propofol y no se cuenta con
Dexmedetomidina. Esto se debe a que el Propofol se redistribuye rapidamente de la sangre a los
tejidos, por lo que el paciente tiende a salir del plano anestésico rapidamente después de la
induccion.

La fase de transicion dara lugar a una transicién tranquila entre la induccion y la anestesia
de mantenimiento. Estos ajustes no son necesarios cuando se efectda induccion con Telazol®
(Tiletamina/Zolazepam) o se cuenta con Dexmedetomidina. Después de la fase de transicion, las
tasas de flujo de oxigeno se reducen de 1 a 1,5 litros/minuto. En la mayoria de los pacientes, no
se necesitan mayores tasas de flujo de oxigeno para mantener la saturacién de oxigeno superior a
94%. Las tasas de flujo de oxigeno mas altas vaporizan el gas a un ritmo mas rapido, con lo que
aumenta el costo de la anestesia. Las tasas de flujo de oxigeno més altas también pueden

contribuir a la hipotermia, especialmente en pacientes pequefios (Faunt et al, 2013).
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5.6.15. Monitoreo trans quirurgico.

5.6.15.1. Presion sanguinea. lbancovichi, Garcia, De Paz y Tendillo (2004),
diferencia los pardmetros de presion sanguinea a tomar en cuenta:

La presion maxima generada durante la contraccion sistolica es la presion arterial
sistolica (PAS); la presién minima durante la relajacion diastélica es la presion arterial diastélica
(PAD). La presion del pulso es la diferencia entre las presiones sistolica y diastolica. El promedio
ponderado en tiempo de las presiones arteriales durante un ciclo de pulso es la presion arterial
media (PAM). Por lo tanto, la presidn arterial es el producto del gasto cardiaco, la resistencia
vascular y el volumen sanguineo.

La presion arterial adecuada establece una presion de perfusion para 6rganos vitales como
el cerebro, corazén y rifiones. Debido a que los anestésicos y los procedimientos quirtrgicos
comprometen de manera considerable la homeostasis cardiovascular y la hipotensién excesiva es
una causa frecuente de mortalidad en los quiréfanos de nuestra profesion, son extremadamente
importantes las medidas y el soporte de la presion arterial en los pacientes sometidos a cualquier
procedimiento anestésico-quirdrgico (Morgan y Mikhail 1995, citados por Ibancovichi et al.,

2004).
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5.6.15.2. Monitorizacion respiratoria. El mantenimiento de una adecuada funcién
respiratoria es el requisito mas indispensable para la realizacidén de una anestesia segura. Elevaciones
excesivas de la presion arterial de CO2 (PaCO2) o decrecimientos moderados pero sostenidos de la
presion arterial de O2 (PaO2) durante la anestesia tienden a provocar alargamientos en los tiempos de
despertar o problemas de insuficiencia renal, hepética o cardiaca en el periodo postoperatorio. Durante la
anestesia general hay siempre una tendencia a que la PaO2 sea menor (hipoxemia) que la observada en la
misma especie cuando estan despiertos y respirando el mismo porcentaje de oxigeno. También la PaCO2

suele presentar valores superiores en animales anestesiados (hipercapnia) (Cantalapiedra y Cruz, 2001).

Se estima que la presion de CO2 a nivel arterial a partir de la fraccion espiratoria final de CO2. Cuando la
funcion pulmonar es normal, teéricamente se produce un equilibrio de forma que la presion arterial de
CO2 es igual a la presion alveolar de CO2 e igual a la fraccion espiratoria final de CO2 (Cantalapiedra y

Cruz, 2001).

5.6.15.3. Capnografia. El capndgrafo/capnémetro es un monitor que mide de forma
continua la concentracion de CO2 en el aire espirado. El capndgrafo muestra una grafica que representa
los valores de CO2 a lo largo de todo el ciclo respiratorio; y el capnémetro proporciona un valor numérico

que representa la concentracion de CO2 méxima al final de laespiracion (Cantalapiedra y Cruz, 2001).

Valores criticos como la temperatura, presion arterial, calidad del pulso, color de membranas
mucosas, tiempo de llenado capilar, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, didxido de
carbono e final de la espiracion, frecuencia cardiaca y electrocardiograma, deben monitorizarse

en pacientes anestesiados (Faunt et al, 2013).
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Los tres objetivos de la monitorizacién son anticipar complicaciones, reconocer
complicaciones y corregirlas. EI monitor més importante es el profesional que se dedica al
control del paciente. Esta persona debe controlar activamente al paciente, no solo fiarse de los
valores proporcionados por el equipo de monitorizacion. Se deben evaluar en forma continua y
asentar en los registros médicos los siguientes pardmetros:

- Color de las membranas mucosas.

- Tiempo de llenado capilar.

- Frecuencia respiratoria.

- Temperatura.

- Auscultacion del torax.

- Calidad del pulso.

- Evaluacion del dolor.

- Estimacion de la profundidad anestésica (Faunt et al, 2013).

5.6.16. Agujas intramedulares.

5.6.16.1. Indicaciones. Se puede usar una aguja IM ya que proporciona una
excelente resistencia a la flexion, pero no opone resistencia a las fuerzas de rotacion o carga
axial. Si se elige una aguja IM intramedular se deben usar implantes adicionales para
proporcionar soporte rotativo y axial.

El tamafio de la aguja seleccionada debe corresponder al ancho del canal medular a nivel
del istmo del hueso. En las fracturas espirales u oblicuas, en las cuales la longitud de la linea de
fractura es de dos a tres veces el diametro diafisario, se pueden tratar con una aguja IM y
adicionar los alambres de cerclaje que sean necesarios (Figura 9). Las fracturas conminutas no

reducibles requieren de tornillos entrecruzados. Los tornillos entrecruzados proporcionan
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resistencia a las fuerzas de carga de flexion, rotacién y axiales, y puede funcionar eficazmente en
una fractura no reducible. La colocacion correcta de la aguja IM es importante para evitar
interferencia con la flexibilidad y superficie de las articulaciones. Se debe tomar cuidado ya que
las técnicas de fijacion retrograda corren el riesgo de dafiar las estructuras intraarticulares en los
perros y el tenddn rotuliano en los gatos (Fossum, 2009).

Se realiza un abordaje parapatelar medial para exponer el punto de insercion. Se flexiona
la articulacién 90 grados para facilitar la insercién de la aguja. Para normogradar la aguja, se
inserta en el aspecto medial del extremo proximal de la tibia para que penetre en el hueso en un
punto intermedio entre el tubérculo y el condilo tibial medial en la cresta medial del plato tibial,
y conducirlo en linea con el canal medular para salir por la fractura. Se reduce la fractura y se
conduce la aguja distalmente. Se introduce la aguja IM hacia el segmento distal del hueso,
deteniéndose antes de penetrar la superficie articular. Para estimar la penetracion apropiada de la
aguja en el segmento dseo distal, se puede usar una segunda aguja de igual longitud que el
colocado en la cavidad de la medula, para usarlo como un punto de referencia (Figura 10). Si se
usa un fijador esquelético externo con la aguja IM, esta aguja debe ser del didmetro adecuado
para que las agujas trasversas de fijacion se puedan colocar a través de la diéfisis tibial (Fossum,

2009).
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Figura 9. Colocacién de la aguja IM y reforzamiento segun el tipo de fractura. (A) Posicionamiento bésico de la
aguja en una fractura transversa. (B) Reforzamiento con alambre de cerclaje en fractura oblicua. (C) Reforzamiento
con tornillos en una fractura conminuta.

Nota: Fossum, (2009)

Existe una amplia gama de agujas intramedulares de variados tamafios, con o sin rosca. Las
mas utilizadas, solas o en combinacidn, son las agujas de Kirschner (K) que pueden ser usadas
como guias para la introduccion de tornillos canulados, en aparatos de traccion, fijadores
externos y como fijadores transitorios o permanentes de fracturas. Son las méas delgadas, tienen
puntas espatuladas y son lisas. Las agujas de Steinmann son mas gruesas y tienen rosca parcial.

Sus usos son similares a los de las agujas K (Garcia y Ortega, 2005).
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5.6.17. Fijacion esquelética externa. Cruz y Gaviria (2016), describen los fijadores
externos como aparatos ortopédicos de gran versatilidad, que pueden reemplazar la funcion de
las placas y los clavos intramedulares en gran numero de situaciones y ademas de eso, son
economicos, faciles de aplicar y con frecuencia, el tiempo quirdrgico requerido para instalarlos
es muy inferior al que se necesita para colocar una placa o un clavo intramedular. Ellos resaltan
que, estos aparatos han demostrado una gran eficacia para contrarrestar las fuerzas mecénicas
que se producen en el foco de fractura. Constituyen un método 6ptimo para inmovilizar un
miembro luego de la reduccion cerrada de fracturas de diverso tipo.

La fijacion esquelética externa es particularmente indicada para tratar una amplia
variedad de fracturas diafisarias tibiales. Ademas, la posibilidad de extraccién del implante es
deseable debido a la falta de cobertura de tejidos blandos y la frecuencia de fracturas abiertas
(Fossum, 2009). Las indicaciones para la fijacion externa esquelética también incluyen otras
fracturas como las mandibulares, fracturas vertebrales, no uniones y uniones tardias,
estabilizacion de osteotomias, artrodesis e inmovilizacion articular temporal. Los marcos
externos de fijacion esquelética que utilizan barras de conexion de acrilico ofrecen una mayor
versatilidad. La fijacion esquelética externa es la Unica técnica de estabilizacion de fracturas que
permite el desmontaje por etapas para mejorar la cicatrizacion 6sea (Irvine-Smith, 2014).

5.6.17.1. Componentes del fijador externo esquelético. Irvine-Smith (2014),
describe los componentes basicos del fijador externo esquelético:

- Agujas de transfixion. Estos pueden ser:

- Lisos o roscados.

- Corticales 0 esponjosos.

- De perfil negativo o positivo.
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- Completo frente a medio.

- Barras de conexion, que pueden ser de acero inoxidable, titanio, acrilico.

- Abrazaderas de fijacion.

Los factores importantes al usar estos fijadores son la rigidez del marco y la interfaz
aguja-hueso. La interfaz aguja-hueso es muy importante para evitar el aflojamiento prematuro
del fijador. Los principales factores que influyen en la interfaz aguja-hueso incluyen el disefio de
la aguja y la técnica de aplicacion de la aguja. La rigidez del marco se ve afectada por la
configuracidn o disefio del marco, el nmero de agujas de transfixién, la colocacién de la aguja,
el tipo de abrazadera y la barra de conexion, el diametro de la barra de conexion y la
configuracion de fractura (Irvine-Smith, 2014).

5.6.17.2. Clasificacion. Los marcos de fijacion esquelética externa pueden
clasificarse como unilaterales o bilaterales y uniplanar o biplanar. Los marcos de fijacion
esquelética externa se clasifican cominmente como marcos de tipo I, 11 o Il inoxidable (Irvine-
Smith, 2014).

El fijador externo uniplanar/unilateral o tipo I, se le denomina también hemifijador o
fijador unilateral. Los clavos atraviesan las dos corticales del hueso pero s6lo una superficie
cutdnea. La barra conectora se sita en un solo lado del hueso. Son los fijadores de eleccién en el
caso de tratar fracturas de himero, fémur, mandibula, etc. Debido a la relativa inestabilidad de
este tipo de fijadores deben utilizarse clavos del mayor diametro posible, con punta roscada, y
disponer los clavos de manera convergente con una angulacion de 60° (Rubio, Chico y Durall,
2012).

El fijador externo uniplanar/bilateral o tipo Il, se le denomina también fijador doble o

bilateral. Los clavos atraviesan las dos corticales dseas, asi como las dos superficies cutaneas.
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Las barras conectoras quedan situadas a ambos lados de la extremidad. Son los fijadores mas
utilizados en fracturas de radio y tibia (Rubio, Chico y Durall, 2012).

Las agujas se clasifican segun su ubicacion (es decir, las agujas que penetran tanto en la
corteza cercana como en la lejana, pero no en la piel lejana, se denominan medias agujas; las
agujas que penetran en la corteza cercana y lejana y la piel lejana se conocen como agujas
completas). Estos también se clasifican como lisos o roscados. Los roscados se clasifican ademas
como hilo positivo o negativo y como hilo cortical o esponjoso. Las barras de conexién pueden
fabricarse de acero inoxidable, titanio o acrilico. Las barras de conexion de acrilico ofrecen
varias ventajas: capacidad para contornear la barra a la forma deseada (el &ngulo dependeré de la
fractura), la parte del cuerpo o la articulacién. No es necesario colocar las agujas en el mismo
plano. Permite un angulo correcto cuando se usan marcos transarticulares. Se pueden usar junto
con polimetilmetacrilato o acrilico dental. Tienen resistencia equivalente en comparacion con las
barras de acero inoxidable (Irvine-Smith, 2014).

Las barras de acrilico se aplican mejor mezclando hasta obtener una consistencia vertible
y luego vertiéndolas en un tubo de plastico que se ha colocado sobre los extremos de la fijacion.
El proceso de ajuste del acrilico se da por reaccion exotérmica. Se debe tomar en cuenta que al
aplicar el acrilico, las agujas y el tejido blando cercano se mantengan a una temperatura
adecuada, se puede procurar con el lavado de solucion salina y manteniendo la barra de conexién
a un centimetro del tejido blando. El calor conducido a lo largo de los pasadores puede provocar
una necrosis térmica del hueso y contribuir al aflojamiento prematuro del pasador (Irvine-Smith,
2014).

Las agujas se clasifican segun su ubicacion:
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- Medias agujas: Son las agujas que penetran tanto en la corteza cercana como en la
lejana, pero no en la piel lejana.

- Agujas completas: Son las agujas que penetran en la corteza cercana y lejana y la piel
lejana.

Las agujas también se clasifican como:

- Lisos.

- Roscados. Los roscados se clasifican ademas como:

- De perfil positivo.

- De perfil negativo.

- Cortical.

- Esponjoso (Irvine-Smith, 2014).
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Figura 10. Tipos de fijador externo.
Nota. Fossum, (2009)

Estabilizacion de una fractura diafisaria oblicua transversal o corta con una aguja

intramedular y un fijador externo.
Los fijadores externos son una forma versatil y practica para tratar fracturas de huesos

largos e inmovilizar osteotomias correctivas o artrodesis. Constituyen un metodo 6ptimo para
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inmovilizar un miembro luego de la reduccion cerrada de fracturas de diverso tipo.
Tradicionalmente han sido muy utilizados en fracturas de radio y tibia, debido a que estos huesos
tienen poco recubrimiento muscular en el aspecto medial y esto facilita la insercion de los clavos.
Su valor terapéutico es claro en fracturas conminutas o cuando la pérdida de tejidos blandos fue
importante, debido a que es una técnica poco invasiva, si se la compara con los clavos
intramedulares y las placas, y permite conservar la poca circulacion presente en el area de este
tipo de lesiones (Cruz y Gaviria, 2016).

El procedimiento esta indicado para fracturas diafisarias oblicuas transversales o cortas
en pacientes con tiempos de curacidn cortos anticipados (6 a 12 semanas). Esta indicado en
perros pequefios y gatos jovenes, que son saludables y que tienen lesiones en una sola
extremidad. El objetivo es reducir anatbmicamente la linea de fractura y estabilizar el hueso
(Johnson y Dunning, 2005).

5.6.18. Procedimiento quirurgico. Johnson y Dunning (2005) y Fossum (2009),
describen el procedimiento:

Se realiza una incisién en la piel y se debrida el tejido blando para colocar la aguja de
fijacion. Se coloca la aguja intramedular (de un tamafio seleccionado para igualar el 50% del
canal medular en el istmo) en el segmento proximal utilizando una técnica retrograda. Se retrae
la aguja dentro del canal medular del segmento proximal. Se reduce la fractura levantando los
extremos del hueso y poniéndolos en contacto. Con los extremos del hueso en contacto, se
empujan lentamente los segmentos 0seos nuevamente a la posicion normal. Se conduce la aguja
IM distalmente para mantener la reduccion. Se asienta la aguja IM en el segmento distal del
hueso. Se establece la alineacion rotacional y se colocan agujas de fijacion externa a través de las

metéfisis proximal y distal del hueso. En el caso del uso de agujas roscadas, se debe pretaladrar
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el hueso antes de colocarlos. Asegurar la barra de conexion a las agujas. Si se necesita
estabilidad adicional, se agrega una aguja de fijacion, colocada cerca de la fractura, en ambos
segmentos 6seos. Cortar la aguja IM debajo del nivel de la piel, o dejarla larga y atarla en el
fijador. Se aprietan todas las abrazaderas de fijacion. Si esta indicado, se recoge un autoinjerto de
hueso esponjoso y se coloca en la fractura. Los cierres de las incisiones son de rutina (Johnson y
Dunning 2005) (Fossum, 2009).

5.6.19. Cuidados post operatorios. Después de la reduccion abierta con fijacion
esquelética externa, se debe cubrir la incision. Las esponjas de gasa se abren y se usan para llenar
el espacio entre la barra de fijacion y la piel alrededor de los pasadores, luego se aseguran en su
lugar con un vendaje alrededor del fijador. Las radiografias postoperatorias deben tomarse para
documentar la reduccion de la fractura o la alineacion y la posicién del implante. La actividad
debe restringirse de ser posible a caminar con correa y rehabilitacion fisica hasta que la fractura
haya sanado. La rehabilitacién fisica es fundamental para promover el uso controlado de las
extremidades y la funcion 6ptima de las mismas después de la osificacién de la fractura (Fossum,
2009).

5.6.19.1. Proceso de cicatrizacion. La cicatrizacion comienza inmediatamente
después de una lesion o incision y consiste en una perfecta y coordinada cascada de eventos
celulares y moleculares que interacttian para que ocurra la reconstitucion del tejido (Mandelbaum
et al., 2003. Citado por Novak, s.f.).

El proceso se divide en tres fases: inflamatoria, proliferativa y de remodelacion. La etapa
inflamatoria se caracteriza por el reclutamiento de leucocitos (neutrofilos y macréfagos) hacia el
lugar de la lesion. En la fase proliferativa, que presenta un tiempo estimado de 5 a 20 dias, ocurre

la migracion de queratinocitos, fibroblastos y células endoteliales, resultando en la nueva
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epitelizacion, con formacion de tejido de granulacion y neovascularizacion. Por altimo, en la
maduracion, el exceso de colageno es degradado y varias enzimas proteoliticas conducen a la
reparacion del tejido (De Oliveira, 2010. Citado por Novak, s.f.).

Piermattei et al (2004), describen las cuatro situaciones mecanicas basicas, y todas
pueden estar presentes en una sola fractura:

- El hueso inmediatamente adyacente a una placa de compresion o a un tornillo de
traccion puede experimentar una carga estatica (estabilizadora) muy alta, con muy poco
componente dinamico (desestabilizador).

- Un sitio més alejado de una placa de compresion, o una fractura estabilizada con un
fijador externo muy rigido, experimentara una carga estatica de compresion moderadamente alta
con un pequefio componente dinamico. Esta situacion también podria estar presente en ciertas
fijaciones intramedulares con agujas/alambre de cerclaje.

- Un sitio un poco més alejado de una placa o tornillo de compresion, la fijacion con un
contrafuerte o placa puente, 0 una fractura estabilizada con un fijador externo moderadamente
estable experimentaran una distribucion mas uniforme entre los componentes estaticos y
dinamicos. Esto también seria tipico de muchas fijaciones intramedulares.

- En éreas de contacto intermitente con el hueso, habra una reabsorcion de las superficies
de fractura para agrandar el espacio, seguido de union ésea indirecta. La secuencia de eventos en
este caso puede expresarse brevemente como hemorragia en el area, formacion de coagulos,
inflamacion y edema, seguido de proliferacion de células mesenquimales pluripotenciales,
formacion de cartilago y hueso, y remodelacion del callo hasta regresar a hueso normal

(Piermattei et al., 2004).
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Gielen (2014), al describir el proceso de osificacion, los separa en las siguientes dos
etapas:

Reconstruccion dsea primaria, proceso que consiste solo en una remodelacién intensa,
que podria confundirse con resorcion. No se formaréa callo en esta etapa, la linea de fractura
desapareceré gradualmente. La siguiente etapa es la de reconstruccion dsea secundaria, donde
ambos extremos de la fractura se reabsorberan, mientras que al mismo tiempo se formaré un
pequefio callo externo. La linea de fractura se rellenard mediante remodelacion 6sea, y
desaparecera gradualmente. Estos dos tipos de osificacion directa de fracturas no muestran una
cantidad significativa de formacion de callo y la evaluacion radiogréfica se basa en el llenado
completo del espacio de fractura y el logro de la continuidad cortical. Por otro lado, afirma que
los signos radioldgicos de reparacion vienen detras del estado fisioldgico y la osificacion, que
puede durar de semanas a meses y puede variar en casos especificos (Gielen, 2014).

5.6.19.2. Complicaciones quirudrgicas y post quirurgicas. El hueso del gato adulto
tiene un modulo de elasticidad més bajo que el del perro, por lo que es frecuente la aparicién de
lineas de fisura que, partiendo del foco de fractura, se desestabilizan y se extienden durante el
momento de la reduccidn de los fragmentos. Por el mismo motivo, las perforaciones con brocas,
colocacion de agujas, enroscado de tornillos, etc., pueden ser criticos durante la cirugia y el post
operatorio inmediato (Diaz y Dominguez, 2012).

Las complicaciones post quirdrgicas incluyen aflojamiento de la aguja intramedular,
sepsis del tracto de la aguja, osteomielitis, migracion de la aguja que resulta en irritacion de
tejidos blandos, union retardada y no union. Las posibles complicaciones asociadas con el fijador
externo esquelético pueden minimizarse siguiendo los principios basicos al aplicar el fijador. La

mala toma de decisiones con respecto a la eleccion del implante en relacion con la evaluacion de
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la fractura es la razon mas comudn de complicaciones. Los gatos tratados con fijadores externos
rigidos pueden estar en riesgo de curacion tardia o falta de unién. Las complicaciones
encontradas con la fijacion externa de la tibia incluyen aflojamiento y tracto fistuloso (Fossum,
2009; Irvine-Smith, 2014).

Con respecto a la vascularizacion, algunos de los factores que pueden disuadir la
respuesta vascular y, por lo tanto, las cicatrizaciones 6seas son: trauma en relacion con el
accidente original, manejo quirargico descuidado o inadecuado de los tejidos blandos, reduccién
inadecuada y la estabilizacion inadecuada de los fragmentos 6seos, manejo quirdrgico
descuidado o inadecuado de los tejidos blandos. Las agujas intramedulares pueden dafiar
temporalmente el sistema aferente medular, mientras que las placas pueden bloquear el flujo
venoso. Cualquiera de los suministros de sangre al hueso pueden estar parcialmente
comprometidos, pero ambos deben estar presentes en un grado adecuado para la cicatrizacién del
hueso (Piermattei et al, 2006).

5.6.19.3. Seguimiento. Inmediatamente después de la cirugia se deben limpiar con
solucién antiséptica los puntos de insercion de los clavos en la piel, y las incisiones pueden ser
ampliadas si la piel alrededor de los clavos se tensiona al extender o flexionar el miembro. La
desinfeccion de estos puntos de insercion debe realizarse todos los dias; ademas, es importante
observar si hay presencia de trasudados sero sanguinolentos.

La complicacion postoperatoria mas comun de los fijadores externos esta relacionada con
sepsis en la interfase clavo piel o clavo hueso (Harari, 1992 y Grenn, 1983. Citados por Cruz y
Gaviria, 2016). Se debe restringir la actividad a caminatas controladas con trailla, teniendo
cuidado de evitar vallas u otras estructuras similares en las que el fijador pueda quedar

enganchado (Cruz y Gaviria, 2016).
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Después de la intervencion, deben realizarse radiografias para evaluar la reduccion o
alineacion de la fractura y la posicion del implante. La actividad debe limitarse a los paseos con
correa y a la rehabilitacion fisica hasta que la fractura se haya curado. La rehabilitacion fisica
estimula el uso controlado de la extremidad y la funcionalidad éptima una vez que la fractura ha
cicatrizado. Las heridas abiertas deben curarse todos los dias con gasas himedas y secas hasta
que se forme un lecho de granulacién. La hidroterapia diaria ayuda a limpiar las heridas abiertas,
disminuye la inflamacion postoperatoria y limpia las zonas donde estan las agujas. Cuando se da
de alta al paciente, deben darse instrucciones al propietario para que limite el ejercicio y evite
que se enganche el fijador. Si no se utiliza el vendaje, la hidroterapia diaria puede aplicarse
dando un masaje con una ducha manual. A las 2 semanas debe hacerse una revision para quitar
los puntos y evaluar el fijador, y cada 6 semanas debe hacerse un estudio radiolégico (Fossum,
2009).

En la Tabla 3, se observan los diferentes signos radiograficos que se estudian durante el

proceso de osificacion de una fractura.
Tabla 3.

Signos radiogréficos del proceso de osificacion de las fracturas.

Signos radiogréficos de cicatrizacién de la fractura

Signos radiogréficos Tiempo postoperatorio
Méargenes de la fractura aguda 1 semana
Margenes de fractura indistintos y ensanchamiento de la brecha de fractura 2 semanas
Mineralizacion no estructurada y parcheada de callo puenteante; linea de
fractura adn visible
Puente de callo de densidad uniforme y bordes suaves; linea de fractura
apenas visible
Callo denso de tamafio reducido; linea de fractura apenas visible,
remodelacion corticomedular temprana
Mayor condensacion de callo; separacion corticomedular distinta causada
por la remodelacidn; linea de fractura no visible

Nota. Piermattei et al., (2004)

4-6 semanas

6-9 semanas

8-12 semanas

10 semanas >>
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6. Caso clinico
Se presentan en este apartado los detalles del caso clinico recibido en consulta externa el
dia 5 de mayo de 2020, resumiendo la informacion pertinente mediante tablas y graficas. En la

tabla 4, se reflejan los datos principales del paciente.

Tabla 4.

Datos del paciente.

Resefia clinica

Fecha de ingreso 5 de mayo de 2020 Peso 4,1 kg

Nombre Peluso Propietario Johan Guevara

Especie Felino Direccion Bucaramanga

Raza Mestizo Alimentacion Concentrado (Mirringo)

Edad 18 meses Vacunas Antirrdbica

Sexo Macho Desparasitacion Hace 6 meses (desconoce farmaco)

Nota. Clinica Veterinaria Pequefios Animales Dres. Reyes, (2020)

6.1. Motivo de consulta
Caida de un cuarto piso el dia anterior. Viene remitido de otro centro veterinario con
terapia analgésica ya instaurada. Traen una radiografia, pero con imagen de mala calidad. Se
recomienda repetir el estudio.
6.2. Anamnesis y examen fisico
Al examen fisico es evidente una posible pérdida de continuidad 6sea a nivel del tercio distal
de tibia y fibula del miembro posterior derecho, sin aparente compromiso neurolégico. En la

Tabla 5, se detallan los parametros evaluados en el momento del examen clinico.

Tabla 5.

Parametros fisiolégicos del paciente en el momento del examen clinico inicial del dia 5 de mayo de 2020.

; VALORES
PARAMETRO RESULTADO NORMALES
Temperatura 38,3°C 38-39,2 °C
Frecuencia cardiaca 120 LPM 140-220 LPM
Frecuencia respiratoria 30 RPM 20-42 RPM

Pulso Normal
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- . Sin aparente dolor, no inflamacién ni aumento
Palpacion abdominal

de volumen.
Campos pulmonares Sin sonidos patoldgicos
Reflejo tusigeno Normal
Reflejo deglutorio Normal
Nodulos linfaticos Sin cambios patoldgicos
Tiempo de llenado capilar 2 segundos <2 seg
Color de mucosas Rosadas

Nota. Cinica Veterinaria Pequefios Animales Dres. Reyes, (2020) y Moro, (2008)

6.3. Diagnostico presuntivo
Fractura traumatica de diéfisis de tibia derecha. Sin complicaciones sistémicas mayores.
6.4. Resultados de exdmenes complementarios
6.4.1. Radiografias. Se realizé estudio radiografico simple, vistas craneocaudal y
mediolateral, observandose imagen de pérdida de la continuidad désea a nivel del tercio distal de
tibia y fibula derecha, en forma oblicua, con desplazamiento lateral del fragmento distal de la
tibia y sin fragmentos 6seos libres (Figura 11).
6.4.2. Hemograma. Como se observa en la Tabla 6, el paciente no present6 alteraciones

hematoldgicas relevantes o de morfologia leucocitaria y eritrocitaria.
Tabla 6.

Pardmetros hematolégicos reflejados en el examen realizado al paciente.

PARAMETROS RESULTADOS VALORES DE REFERENCIA
Hematocrito 40,2 % 36-55 %
Hemoglobina 13,3 gr/dl 12-18 (gr/dl)
V.C.M. 62, 5 fl 62-72 fl

H.C. M. 24 pg 20-25 pg
CH.CM 33 gr/dl 30-38 gr/dl
Leucocitos 12.700 8.000-13.000
Granulocitos 82,5 % 60-80 %
Linfocitos 12,4 % 20-40 %
Monocitos 51 % 1-9%

Plaquetas 421.000 150.000-450.000

Nota. Software veterinario. Laboratorio de la Clinica Veterinaria Pequefios Animales Dres. Reyes. Contreras, (2020)
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6.4.3. Quimica sanguinea. En la Tabla 7, se aprecian los resultados obtenidos.

Tabla 7.

Parametros bioquimicos reflejados en el examen realizado al paciente.

PARAMETROS RESULTADOS VALORES DE REFERENCIA
ALT 50 8,2-57,3 U/L
Creatinina 14 0,5-2 mg/dl

Nota: Software veterinario. Laboratorio de la Clinica Veterinaria Pequefios Animales Dres. Reyes. Contreras, (2020)

6.5. Diagnosticos diferenciales
- Fractura secundaria a proceso neoplasico.
- Fractura en punto de osteomielitis severa.
- Fractura secundaria a proceso de deficiencia de mineralizacion 6sea.
6.6. Diagnostico definitivo
Fractura traumatica oblicua de tercio distal de tibia y fibula derecha, con leve
desplazamiento lateral del fragmento distal, sin fragmentos dseos libres.
6.7. Tratamiento
Se procede a programar procedimiento quirargico para afrontamiento del foco de
fractura.
6.7.1. Premedicacion. Se hospitaliza al paciente y se inicia el tratamiento descrito en la

tabla 8:

Tabla 8.

Farmacos empleados durante el periodo intrahospitalario.

FARMACO DOSIS Y FRECUENCIA
Tramadol 2 mg/kg/SC cada 12 horas
Dipirona 20 mg/kg/IM cada 12 horas
Meloxicam 0,1 mg/kg/SC cada 24 horas
Sucralfato 2,5 ml/VO cada 24 horas
Cefradina 30 mg/kg/1V cada 12 horas
Omeprazol 0,5 mg/kg/IV cada 24 horas

Nota. Clinica Veterinaria Pequefios Animales Dres. Reyes (2020)
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6.7.2. Protocolo anestésico disefiado para el paciente.

6.7.3. Induccion. Segun la clasificacion ASA, apoyados en el estado fisico y los
resultados de los exdmenes complementarios, se sitda al paciente en el grado 1. Previa
canalizacion venosa e instauracion del equipo de fluidoterapia, el manejo anestésico se inici6 con
una combinacion de tiletamina/zolazepam (Zoletil 50%) a 1 mg/kg mezclado con propofol a 5
mg/kg por via endovenosa lenta. Después de la profundizacion del paciente en el plano

anestésico se coloca la sonda endotraqueal y se fija al paciente (Figura 12).

Figura 11. Vista radiogréafica mediolateral de tibia y fibula derecha.
Nota. Contreras, (2020)

Figura 12. De izquierda a derecha (A) induccién anestésica del paciente con propofol y tiletamina/zolazepam. (B) y
(C) intubacién endotraqueal.
Nota. Contreras, (2020)
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6.7.4. Antisepsia del paciente. Luego de la induccion anestésica, se realizd depilacion
de la region lumbosacra donde posteriormente se aplico el anestésico regional, y depilacion del
miembro posterior derecho, desde la porcion proximal del muslo hasta las falanges. Se realiz6

antisepsia de ambas regiones antes de colocar los campos quirargicos (Figura 13).

1

Figura 13. De izquierda a derecha, (A) tricotomia del miembro afectado, desde la porcion proximal del muslo hasta
las falanges y (B) tricotomia de la regidn lumbosacra para la anestesia regional, posicionamiento del paciente para la
anestesia regional, y (C) colocacidn del campo quirdrgico después de la antisepsia.

Nota. Contreras (2020).

6.7.5. Bloqueo regional. Posteriormente se posiciona en decubito esternal con los
miembros posteriores en extension hacia craneolateral para realizar el bloqueo regional. Este se
realiz6 con una mezcla de lidocaina a 1 mg/kg y morfina a 0,1 mg/kg inyectados en el canal

medular a la altura de la articulacién lumbosacra (Figura 14).

Figura 14. Anestesia regional a nivel de la articulacion lumbosacra. (A) colocacién de la aguja en el canal medular.
(B) Aplicacion del anestésico regional.
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Nota. Contreras, (2020)

6.7.6. Mantenimiento. EI mantenimiento se realiza con anestesia inhalatoria usando el
gas isofluorano, regulando el flujo en base a los signos que presento el paciente con respecto a la

profundizacion del plano anestésico (Figura 15).

@O REDMINDTE 8
(S I

Figura 15. Mantenimiento del paciente con anestesia inhalatoria.
Nota. Contreras (2020).

6.7.7. Procedimiento quirargico. Se incidio piel y tejido subcutaneo a nivel del foco de
fractura, se ubicaron los extremos 6seos y se alinearon apalancandose con el elevador de
periostio. Se sujetaron mediante el uso de pinzas de sujecion de hueso.

Se desalinean y se introduce la aguja intramedular en la porcién proximal de la tibia
fracturada y con el taladro, se desplazé en sentido proximal hasta incidir la piel con la aguja en la
superficie articular de la epifisis proximal de la tibia. En sentido contrario, se redirigi6 la aguja
dentro del canal medular de la porcién distal de la tibia fracturada y se alinearon los cabos de la
fractura. Se desplazo la aguja con el taladro hasta llegar a la diafisis distal de la tibia. Se molde6
la Procidn proximal de la aguja. Se procedid a introducir las agujas del fijador externo. Se
colocaron dos agujas paralelas, préximas cada una a las epifisis de la tibia, las agujas restantes se

colocaron de forma oblicua. Estas agujas se orientaron en sentido lateromedial del hueso. Se
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cortaron los extremos de las agujas y se fijaron las puntas con acrilico dental, se usaron dos
agujas adicionales que sirvieron de soporte para el acrilico dental. Se colocaron gasas
humedecidas entre la piel y el acrilico dental para controlar la temperatura y evitar lisis térmica
del tejido éseo que rodea las agujas transversas. Se sutur6 el plano muscular y el plano cutaneo

(Figuras 16,17, 18, 19 y 20).

: 3 7 &
Figura 16. De izquierda a derecha, (A) vendaje de metatarsos y falanges. (B) Ubicacién del sitio de incision. (C)
Incisién de piel y tejido subcutaneo.
Nota. Contreras, (2020)

Figura 17. De izquierda a derecha, (A) localizacion de los extremos de la fractura por palpacién y (B) exposicion de
los cabos. (C) Sujecion de los cabos con pinzas.
Nota. Contreras (2020).



INFORME DE PRACTICA PROFESIONAL 78

Figura 18. De izquierda a derecha, (A) después de la exposicion del cabo proximal, (B) se procede a introducir la
aguja intramedular y se desplaza con ayuda del taladro ortopédico hasta palparlo a nivel de la epifisis proximal
tibial. Luego de extraerlo y exponerlo por fuera de la piel, (C) se fijan los extremos de la fractura con una pinza
sujetadora de hueso.

Nota. Contreras, (2020)

Figura 19. De izquierda a derecha, (A) se sujeta el extremo libre de la aguja y con el taladro se redirige dentro del
canal medular del cabo distal de la tibia, se desplaza hasta llegar a la epifisis distal de la tibia. (B) Después de
posicionada la aguja intramedular, se procede a colocar la aguja transversa cercana a la epifisis distal de la tibia. (C)
Se sutura la linea de incision.

Nota. Contreras, (2020)

Figura 20. (A) Se colocan el resto de las agujas oblicuas y se doblan sus extremos. (B) Luego se moldea el acrilico
dental en los extremos de las agujas transversas. En esta oportunidad, se usaron dos agujas adicionales como barra
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de soporte para el acrilico de cada lado. (C) Se colocan gasas humedecidas sobre las agujas entre la piel y el acrilico
para controlar la temperatura.
Nota. Contreras, (2020)

6.7.8. Manejo post quirurgico. Inmediatamente después de culminado el
procedimiento, se toman las vistas radiograficas de control post quirdrgicas (Figura 21). Se
mantuvo al paciente bajo observacion médica intrahospitalaria durante las primeras 24 horas post
quirdrgicas.

La terapia farmacoldgica complementaria contindla como la descrita en la premedicacion.
El paciente se mantuvo estable durante todo ese tiempo, se remiti6 para tratamiento en casa con
indicaciones especificas de colocar collar isabelino de forma continua, confinamiento, vigilancia
del fijador externo (evitar golpes y superficies de contacto donde pueda clavarse), y observacion
del comportamiento del paciente con respecto a sus funciones normales. Se cita para revision

general y estudio radiografico control en 21 dias.

Figura 21. Vistas radiograficas mediolateral (A) y craneocaudal (B) de la tibia y fibula derecha después del
procedimiento quirdrgico.
Nota. Contreras, (2020)

6.8. Discusion
Fundamentandose en lo anteriormente expuesto, se comprende que no existe una sola técnica

quirdrgica para la resolucion de fracturas, o una técnica universal que pueda aplicarse a todas
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estas. Debido a la diversidad de presentaciones de fracturas, localizacion y etapa de crecimiento
del hueso ya descritas (Fossum, 2009; Zaera, 2013), ademas del compromiso de la biomecénica
de todo el miembro afectado, se debe tener en cuenta las ventajas y desventajas de cada tipo de

implante para seleccionar el oportuno en cada situacion.

Para tal fin, es indiscutible la utilidad de las agujas intramedulares, ya que producen
buenos entornos mecéanicos y bioldgicos en las fracturas. En el caso del uso de los fijadores
esqueléticos externos, han demostrado tener un alto porcentaje de éxito en la practica quirdrgica
(Clinica Veterinaria Pequefios Animales Dres. Reyes, 2020).

Existen otros implantes que pueden utilizarse para la reduccion y estabilizacion de las
fracturas, pero en base a costos de materiales e instrumental, grado de dificultad de la técnica,
disposicion de las estructuras afectadas e interferencia con el proceso de cicatrizacion 6sea y de
tejido blando, resulta con mayores ventajas el uso de agujas intramedulares y fijador esquelético
externo para la resolucion de fracturas oblicuas de diéfisis de tibia en el gato (Clinica Veterinaria
Pequefios Animales Dres. Reyes, 2020).

El apoyo sobre las herramientas diagnosticas es crucial para efectuar el desarrollo exitoso
de la evolucidn favorable del paciente. EI apoyo sobre la anamnesis, el examen fisico y la lectura
de las radiografias, permitié clasificar la fractura y asi acertar en la eleccion de colocar una aguja
intramedular con reforzamiento otorgado por el fijador esquelético externo tipo Il, como es
recomendado por Zaera (2009), para este tipo de fractura en particular.

Fue asi como el procedimiento quirurgico se llevo a cabo con éxito y, junto con el manejo
farmacoldgico suministrado, se obtuvo la rapida recuperacion del paciente. A pesar de esto, y
como lo recomienda Fossum (2009), debe tomarse en cuenta que todo procedimiento quirdrgico

requiere de un correcto manejo postoperatorio para garantizar la evolucion exitosa del paciente,
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para lo cual se debe instruir al propietario del paciente sobre los cuidados en casa de manera muy
minuciosa, de forma tal que no haya contaminacion de las estructuras del fijador externo ni de la
linea de sutura, asi como para evitar el fallo en el fijador por golpes, y el inminente fracaso del
procedimiento quirurgico por deficiencia en los cuidados post operatorios.

No se debe dejar a un lado la relevancia del tratamiento farmacol6gico como parte
fundamental en el periodo de tratamiento, debido a que un incorrecto protocolo analgésico,
genera alteraciones cardiovasculares en el paciente que complican y retrasan el proceso de
recuperacion. Los antibi6ticos son esenciales para, no solo evitar procesos de osteomielitis, sino
para prevenir complicaciones de tipo sistémico que, de instaurarse, no se excusa en un paciente
con las caracteristicas clinicas como el del caso expresado.

El compromiso por parte del propietario de seguir cada una de las indicaciones del
médico, debe incluir la asistencia a los controles médicos recomendados, tanto para la revision
general del paciente, como para el control del proceso de osificacion del foco de fractura, asi
como la revision de las estructuras que conforman el fijador externo esquelético. De esta forma,
se pueden tomar decisiones a tiempo con respecto a algin cambio que sea necesario realizar para
evitar complicaciones como, por ejemplo, el retiro de algunas de las agujas, como lo recomienda

Zaera (2013), en un determinado caso.

6.9. Conclusiones y recomendaciones
Las fracturas de tibia son muy frecuentes en la clinica diaria, siendo la de etiologia méas
frecuente las de origen traumatico. Aun asi, es recomendable descartar enfermedades
subyacentes que predispongan a fragilidad 0sea. Se debe tener consciencia del compromiso que

puede presentarse en el tejido blando circundante, que esta compuesto de tejido muscular, vasos
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sanguineos y tejido nervioso. La fractura de un hueso largo se puede dar a lo largo de la diéfisis
en varias presentaciones: transversa, oblicua, conminuta, etc., y el tratamiento quirurgico y la
eleccion de los implantes dependera de la presentacion de la misma y de la correcta clasificacion
que se le otorgue.

Es importante, antes de la revision ortopédica de un paciente politraumatizado, realizar
una revision exhaustiva de las constantes fisiologicas del paciente, para descartar compromiso de
funciones importantes y complicaciones relacionadas con el accidente. La observacion clinica y
la realizacion de los examenes complementarios son indispensables para el manejo completo
oportuno del paciente politraumatizado antes de someterlo al proceso anestésico. La antisepsia
prequirdrgica del paciente no debe tomarse a la ligera, a fin de evitar infecciones iatrogénicas.

La fractura oblicua de tibia puede reposicionarse con el uso de una aguja intramedular,
pero es importante proveer un soporte extra para evitar la rotacion de las estructuras y la
consecuente osificacion incorrecta que, podria comprometer a futuro la biomecanica del
miembro afectado. Todo procedimiento quirdrgico de indole traumatoldgico, debe garantizar una
posterior locomocion fisiolégica del paciente, ademas de la reubicacion correcta de las
estructuras 6seas. Todo paciente sometido a procesos anestésicos, debe ser oportunamente
monitorizado, para lo cual existen técnicas y aparatos que sirven de soporte al anestesista, sin
embargo, estos no deben sustituir el monitoreo manual efectuado por el profesional. Un correcto
manejo postoperatorio por parte del propietario, influira en el proceso de recuperacion y
evolucion de la fractura.

Se recomienda a la clinica que se deje a disposicion el material adecuado, incluyendo
medicamentos, para atender las urgencias con mayor facilidad y poder realizar las técnicas

oportunas para la resolucion de la emergencia. Asi como determinar un area aislada para los
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pacientes felinos con enfermedades infectocontagiosas. Se podria sistematizar también el
protocolo de ingreso de los pacientes tanto en el &rea de emergencias como en el area de
hospitalizacion.

También podria instaurarse una dieta especifica para cada paciente, tomando en cuenta
los requerimientos del paciente en reposo y convaleciente, los requerimientos y restricciones
segun la patologia y la frecuencia y la via por la que deban aplicarse, recordando que algunos de

esos pacientes requirieron de alimentacion parenteral.
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7. Conclusiones y recomendaciones de la practica profesional

En la clinica de pequefios animales se aplicaron los conocimientos tedricos en la préctica
diaria del médico veterinario, obteniendo asi destrezas y conocimientos que permiten
desenvolvernos en distintos procesos a realizar.

Se logr6 implementar las técnicas propedéuticas en el examen clinico de los pacientes,
con la interpretacion de los hallazgos y los resultados de las diferentes ayudas diagndsticas:
cuadros hemaéticos, ecografias, rayos X, coprologicos y test virales que se realizaron y asi llegar a
un diagnéstico definitivo e instaurar un tratamiento.

Tomando en cuenta la sintomatologia que presento el paciente, se determing el
tratamiento de manera sintomatoldgica para controlarlos, mientras se controlan los sintomas se
espera el diagnostico definitivo para poder establecer un tratamiento que ataque directamente lo
que esté causando todos y cada uno de los sintomas si asi fuera el caso.

Se logro6 obtener conocimientos de técnicas quirdrgicas tanto de ortopedia y de tejido
blandos, donde se manejaron diferentes protocolos anestésicos segun la patologia de paciente,
también se dio el manejo adecuado del post operatorio tanto con la medicacion y las terapias
fisicas para poder obtener excelentes resultados.

Se recomienda que en el turno nocturno se deje a disposicién el material adecuado para
atender las urgencias con mayor facilidad y realizar un adecuado procedimiento en beneficio del
paciente.

Se recomienda la implementacion de protocolos de manejo, de las distintas patologias
que se puedan presentar en una emergencia.

Se recomienda determinar un area especifica para los felinos con enfermedades virales,

para asi evitar el contagio a la poblacién felina que no presenta sintomatologia viral.
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