5. El miembro se flexiona y se coloca un vendaje de Velpeau durante dos
semanas.

Figura 181.

FRACTURAS DEL HUMERO

La mayoria de las fracturas del himero se localizan en el tercio medio o
distal. Ocasionalmente las fracturas de este hueso pueden causar dafo al
nervio radial. El daiio neurol6gico puede ocurrir en el sitio de la fractura
o en el plexo braquial por la avulsion del nervio espinal a su salida de la
médula espinal.

Las fracturas del humero pueden ser clasificadas anatomicamente como
fracturas que afectan:

La porcion proximal,

El cuerpo.

La region supracondilar.

El epicondilo medial o lateral.

La region intercondilea y supracondilea.
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FRACTURAS DE LA PORCION PROXIMAL DEL HUMERO.

FRACTURA POR SEPARACION DE LA EPIFISIS PROXIMAL
HUMERAL

Ocurre en pacientes jovenes antes del cierre epifisiario y se puede deber
a violencia directa o indirecta (avulsion). Puede lograrse una reduccion
cerrada, particularmente en casos de origen reciente y luego la
inmovilizacién con un vendaje de Velpeau modificado cubriendo el pecho
y la extremidad afectada con las articulaciones flexionadas.

Reduccion abierta (Abordaje craneolateral).

1. Se realiza una incision longitudinal sobre la superficie craneolateral
del humero. La fascia del musculo braquiocefilico se refleja
cranealmente.

2. La separacion se reduce por elevacion.

3. La inmovilizacion puede lograrse con cualquiera de las siguientes
maneras:

a) Suturar el tejido blando desprendido y aplicar un vendaje de
Velpeau.

b) Fijacion rigida con la insercion de uno o mas clavos de
Steinmann, alambre de Kirschner, clavos de Rush o tornillos
para hueso esponjoso en la cresta del tubérculo mayor
guiandolos por el cuerpo del himero en médula ésea (Figura
182).
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FRACTURAS PROXIMALES.

Si hay un desplazamiento, la reduccion es definitivamente necesaria para
evitar que el callo interfiera la articulacion y limitar el rango de
movimiento articular o lastimar el plexo braquial y alterar la funcién
motora y sensitiva del miembro.

La reduccidon e inmovilizacion se efectia de la misma forma descrita
arriba; sin embargo, en la mayoria de los casos la respuesta es mejor con
una fijacion rigida.

Figura 182,
a, a' Fractura por separacion de la epifisis del humero en su porcion
proximal
b.b’ Fijacién con alambre de Kirschner Este tipo de fijacion es preferible
en pacientes joOvenes para evitar un cierre prematuro del nucleo de
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crecimiento. Casi siempre la reduccion es facil de mantener y con
dos alambres de Kirschner se logra el objetivo

¢,c¢’. Fijacion con un tornillo para hueso esponjoso. El tornillo entra sobre
el borde de la tuberosidad mayor y se ancla en el hueso esponjoso
en la porcion proximal del cuerpo humeral Este procedimiento es
utilizado en pacientes a punto de madurar, ya que puede probocar
un cierre prematuro del nucleo de crecimiento si se utiliza en
pacientes jovenes

Figura 183.
a Fractura impactada, la reduccion se logra satisfactoriamente vy
solamente esta indicada la inmovilizacion.
b. El clavo intramedular se introduce en forma cerrada iniciando en el
borde del tubérculo mayor desplazandolo distalmente.

FRACTURAS DEL CUERPO HUMERAL

En la mayoria de los casos existe un cabalgamiento considerable, esto es
debido a la contraccion espastica de los musculos braquiales. El
segmento distal en la mayoria de los casos esta orientado hacia adelante.
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Las fracturas del cuerpo pueden ser transversas, oblicuas, en espiral o
multiples.

Reduccion cerrada. Ocasionalmente es posible, en particular, en gatos vy
perros pequeiios cuando la fractura es transversa u oblicua y el hueso
puede ser palpable facilmente.

Inmovilizacién.

Clavo intramedular. El clavo se coloca a través de la piel en el borde de
la tuberosidad mayor del hiumero y entonces se introduce distalmente en
el canal medular. El aparato de medios clavos puede ser adicionado para
suplementar la estabilidad (Figura 187).

b) Ocasionalmente el ortoplast u otro material pueden ser utilizados.

¢)Fijador externo esquelético (Figura 188 a.b).

Reduccion abierta. El abordaje quirtrgico lateral es el mas utilizado.

ABORDAJE QUIRURGICO CRANEOLATERAL AL CUERPO DEL
HUMERO.

Se realiza una incision longitudinal sobre la piel en la superficie
craneolateral del humero (Figura 184a).

Se puede trabajar evitando las raices de la vena cefilica en vez de
lesionarlas.

El nervio radial transcurre oblicuamente el ultimo tercio del humero,

entre la cabeza lateral del musculo triceps y braquialis, debe ser
localizado y aislado para evitar su dafio (Figura 184c).
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El musculo braquiocefalico se refleja cranealmente y el masculo braquial
caudalmente (Figura 184c).

Este abordaje puede ser utilizado para exponer los tres cuartos
proximales del hueso. Para el cierre, las fascias son suturadas y una
segunda hilera de suturas se coloca en la piel.

Figura 184,

ABORDAIJE QUIRURGICO MEDIAL AL CUERPO.

Se realiza una incisién longitudinal sobre la piel en la superficie medial
distal del himero (Figura 185a).

Se efectia una diseccion roma y los triceps son reflejados caudalmente y
los biceps cranealmente. Entre estos dos musculos se encuentran los
vasos braquiales y los nervios medial y ulnar asi como el misculo
cutaneo (Figura 185b.c).
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Los vasos y nervios casi siempre son retraidos caudalmente con los
triceps.

Este abordaje puede ser utilizado para exponer la mitad distal del cuerpo
del hamero.

Inmovilizacion.

Los métodos mas comunes de fijaciéon son los clavos intramedulares, la
fijacion auxiliar esquelética y las placas para hueso. La férula de Thomas
no es recomendada ya que el anillo actia como palanca en el sitio de la
fractura causando la desviacion de los fragmentos.

Figura 185,

ENCLAVADO INTRAMEDULAR. EL CLAVO DE STEINMANN O EL
CLAVO DE RUSH.

Al utilizarlos como tinico método de fijacion, la indicacion principal seria
en fracturas transversas ligeramente oblicuas.
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El clavo de Steinmann casi siempre se introduce desde la porcién
proximal entrando en la piel y por el borde de la tuberosidad mayor del
himero en éngulo recto a la tangente de la curva de la tuberosidad
(Figura 186a,b). Después, asegurando el hueso, el clavo se realinea para
proceder distalmente por la cavidad medular (Figura 186¢.d).

En las fracturas bajas del cuerpo, el clavo es dirigido para pasar cerca de
la corteza medial del cuerpo y asentarlo bien en el condilo medial
(186d.e).

Figura 186.
2. el clavo intramedular con fijacion auxiliar.

El clavo puede ser utilizado y combinado con otro método de fijacion en
las fracturas complejas.
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Figura 187. Las fracturas humerales inmovilizadas con varias combinaciones de
fijacion, posterior a un abordaje quirurgico. La fractura fué reducida,
el clavo intramedular introducido en el fragmento proximal, se sujetan
firmemente los fragmentos en la posicion adecuada con uno o dos
clamps para hueso durante la insercion del clavo en el fragmento. La
fijacion auxiliar esta indicada y puede ser:

a. Cerclajes de alambre.

b. Hemicerclaje de alambre.

c. Uso de alambre ortopédico colocado para asegurar los
fragmentos con el clavo intramedular en el sitio de fractura.
Fijacion con tornillo de compresion

. Uso de dos o mas clavos.

Fijador externo esquelético.

m o G

3. Fijador externo esquelético.
Puede ser utilizado en cualquier tipo de fractura; sin embargo, se usa

comiunmente en fracturas abiertas y multiples. Se aplica en la region
craneolateral del hueso, (Figura 188).
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Figura 188.

a. Fractura multiple del tercio distal

b. Fljacion externa aplicada. El clavo distal se inserta primero, se introduce en
la porcion transcondilar inmediatamente distal a la protuberancia mas
prominente del condilo medial y lateral El clavo proximal es colocado
posterniormente se aplica la barra conectora y los clamps, entonces los dos
clavos centrales.

¢. Fractura multiple del cuerpo humeral proximal

d. Fijacién con una placa para hueso en la superficie craneal. Los tornillos que
cruzan la fractura son colocados con efecto de compresion interfragmentaria a
traves de la placa

4. Placas para hueso Tipo de compresion.

Se aplica en casi cualquier tipo de fracturas del cuerpo y se usa
particularmente en pacientes de talla grande. En muchos casos la placa se
puede aplicar en la superficie craneal. La superficie lateral tiene dos
desventajas Una, La curvatura marcada en el hueso asi como la localizacién
del nervio radial
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[J



Figura 189. Fracturas del tercio medio del himero con una esquirla de alas de

mariposa.

a. La fractura.

b. La esquirla de alas de mariposa se coapto primeramente al
fragmento proximal y se fij6 con un tornillo con efecto de
compresion interfragmentaria El fragmento distal fue reducido y
unido con un segundo tornillo con efecto de compresion.

c¢. Se aplico una placa de neutralizacion en la superficie craneal

FRACTURAS SUPRACONDILEAS

La linea de fractura puede variar un poco. sin embargo, esta siempre
pasara a través del foramen supracondileo. En animales jovenes puede
haber una fractura combinada con una separacion epifisial. Aun cuando
la fractura puede ser reducida en forma cerrada, un abordaje quirirgico
es lo indicado para realizar una fijaciéon interna.
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Se obtienen mejores resultados usando una fijacion interna rigida con
movimiento de la articulacion durante el periodo de convalecencia.

REDUCCION ABIERTA

La incision en la piel puede ser medial o lateral, usarse ambas, o una
incision cerca de la linea media sobre la superficie caudal.

Abordaje medial.

Se hace una incision longitudinal en la piel y fascia sobre la superficie
medial de la parte distal del hiumero. El sitio de la fractura es expuesto
por diseccion roma entre el biceps y el triceps. Las ramas de los vasos
braquiales y los nervios ulnar y medial se encuentran en ¢l area y deben
ser evitados durante la diseccion (Figura 190a,b). Este abordaje puede
también usarse para el tratamiento de las fracturas del condilo medial.

Abordaje lateral.

Se hace una incision en la piel a lo largo de la cresta del epicondilo
lateral. La cabeza lateral del triceps es elevada y el sitio de la fractura es
expuesto a través de la separacion de los musculos extensores carpo
radial. Con pocas excepciones, el sitio de la fractura esta localizado es
sentido distal al nervio radial (Figura 191 a.b), con leves modificaciones,
este abordaje puede ser utilizado para el tratamiento de fracturas del
condilo lateral o retirar en proceso ancéneo no unido.
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Figura 190,

Figura 191,

FIJACION DE LLAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS.

El método exacto de fijacion puede ser determinado por medio del
estudio de cada fractura en forma individual.
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Se sugiere:

|. Introducir un clavo con doble punta en forma retrégrada hacia arriba
del cuerpo del himero, reduzca la fractura y corra el clavo hacia
abajo dentro del condilo medial.

2. Aplique un clavo con doble punta como se indico arriba en el condilo
medial. Ademas coloque otro clavo de menor diametro
directamente arriba del epicondilo lateral para anclarlo en la
corteza medial del cuerpo del humero.

3. Inserte un clavo con doble punta como se indico arriba en el condilo
medial. Ademas aplique un tornillo cortical con efecto de
compresion iterfragmentania por el lado lateral y anclandolo en la
corteza medial del cuerpo del hamero. Esto le proporcionara
compresion sobre el sitio de la fractura. Cuando sea posible
aplicarlo es ¢l método optimo.

4. Use dos clavos de Rush. Estos dos clavos son introducidos en los
epicondilos lateral y medial, guiados simultaneamente hacia arriba
del cuerpo del hiimero.

POSTQUIRURGICO.

El drea de la incisién usualmente se cubre con un vendaje de compresion
hasta que las suturas de la piel sean retiradas. En la mayoria de los
casos, no es requerida una fijacion adicional, sin embargo, es bueno
limitar la actividad durante el periodo de cicatrizacion.

Todos los métodos de fijacion permiten el movimiento de la articulacion

durante el periodo de convalecencia. Los clavos intramedulares son
retirados después que la fractura esté consolidada.
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FRACTURAS DEL ASPECTO MEDIAL O LATERAL DEL
CONDILO HUMERAL.

Las fracturas del condilo lateral ocurren con mucho mayor frecuencia que
las fracturas del céndilo medial.

El procedimiento para la reduccion y la fijacion variara dependiendo del
tiempo que tenga la fractura, la cantidad de inflamacion y edema, asi
como la facilidad con que los fragmentos puedan ser palpados.

Debido a la traccién muscular, la radiografia preoperatoria mostrara el
condilo lateral fracturado desplazado hacia arriba y habra girado hacia
afuera y hacia adelante. El condilo medial fracturado, usualmente estara
desplazado hacia afuera y hacia atras. Existe subluxacion en la
articulacion del codo.

A) En Fracturas recientes del condilo lateral (Figura 194a) existe un
minimo de inflamacion y el fragmento puede ser palpado.
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Figura 192. Formas de tratamiento de las fracturas supracondileas.

a La fractura.

b. El sitio de la fractura es expuesto por el lado medial y se coloca un
clavo intramedular con doble punta cerca de la corteza medial y se
introduce en forma retrograda. Debido a la curvatura del himero,
un clavo insertado de esta manera, siempre saldra en el costado
del tubérculo mayor o justo al lado de este, nunca sobre la
superficie articular

c¢. El taladro se coloca sobre la porcion proximal a una distancia ¢ que
corresponde a la longitud del céndilo ¢

d Posicion final Si los fragmentos de la fractura, no coaptan
adecuadamente, es posible encontrar rotacion en el sitio de la
fractura.

e. Se aplica un clavo adicional arriba del epicondilo lateral en el cual
penetra la corteza medial.

f Ademas del clavo intramedular, un tornillo de compresion es
colocado Se prefiere este método cuando sea posible aplicarlo,

g. Dos clavos de Rush dan buena estabilidad.
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

1. Coloque el miembro facturado en el extensor de Gordon por 10 a 15
minutos para fatigar los musculos y asi disminuir la contraccion
espastica.

2. Con el miembro ain en el extensor de Gordon, prepare y cubra el
miembro para la cirugia. Usando un abordaje lateral o medial, se
expone el area de fractura.

3. La fractura se reduce y un clamp para céndilos es colocado (Figura
193). Un clamp para condilos o un instrumento similar es esencial
para mantener la reduccion durante ¢l procedimiento de fijacion. Los
orificios en el clamp son centrados aproximadamente sobre los
puntos palpables de los epicondilos lateral y medial. El punto de
entrada v salida del orificio transcondilar debe ser hecho
inmediatamente abajo de estos dos puntos.

4. El orificio se inicia con un clavo con punto de trocar y después se
profundiza con un taladro del tamaiio apropiado para colocar el
tornillo para hueso.

5. Inserte el tornillo para hueso. La compresion en el sitio de la fractura
puede lograrse usando un tornillo para hueso esponjoso o un tornillo
para hueso cortical aplicado con efecto de compresion
interfragmentaria.

B) Si los fragmentos no pueden ser adecuadamente palpados o reducidos,
el procedimiento anterior es modificado, llevando a cabo una
aproximacion transolecraneana para exponer el sitio de la fractura.
Deben eliminarse los coagulos o tejido blando entre los fragmentos de la
fractura.

Después de la reduccidn, se aplica una pinza de Vulsellum o un férceps

autorretractor similar y se introduce un tornillo transcondilar con efecto
de compresioén interfragmentaria.
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La insercion de un tornillo adicional proximal al foramen supratroclear
ayuda a dar estabilidad, particularmente en perros grandes (Figuras 194d
y 195¢).

Pueden usarse clavos pequeiios aplicados en las razas toy las cuales son
demasiado pequefias para colocar los tornillos para hueso. Se utilizan
unas pinzas pequeiias de Vulsellum para obtener compresion durante el
procedimiento de insercion.

Figura 193.
b - €
Figura 194,
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POSTQUIRURGICO.

LLa Fijacion adicional, cuando esta indicada, puede llevarse a cabo con la
aplicacién de un vendaje de Robert Jones. Se debe permitir el ejercicio,
pero limitado durante la fase de cicatrizacion. El tornillo para hueso
puede ser retirado en los pacientes jovenes (aproximadamente los 4
meses) en crecimiento pero generalmente se dejan en su lugar en
aquellos perros que sobrepasan esta edad , al menos que lo contrario esté
indicado.

FRACTURAS INTERCONDILEAS, FRACTURAS CONDILARES
EN“T", Y FRACTURAS EN “Y”

Este tipo de fracturas ocurre con mas frecuencia en pacientes adultos y
resulta de un estrés torsional.

La contraccién espastica de los misculos del miembro anterior impactan
a la ulna y al radio proximalmente entre los condilos fracturados.

La reduccion anatomica perfecta de las superficies articulares fracturadas

con fijacion rigida ininterrumpida es obligatoria para obtener mejores
resultados funcionales.
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Pueden usarse otros métodos conservadores, como la aplicacion de una
férula de Thomas. sin embargo. con pocas excepciones esto resulta en
fracturas no reducidas, una marcada disminucién en el rango de
movimiento, después de la cicatrizacion y desgaste anormal de la
superficie articular dando lugar a cambios osteoartriticos secundarios.

El abordaje transolecraneano da mejor visualizacion del area fracturada.

1. Se hace una incision longitudinal en la piel sobre el aspecto latero
posterior del codo (Figura 196a.b).

2. La piel y la fascia son reflejadas medial y lateralmente para exponer
el olécranon, la insercion del triceps y el condilo humeral (Figura
196¢).

3. Se hace un orificio en el olécranon hacia la cavidad medular ulnar a
una suficiente profundidad para colocar un tornillo para hueso,
permitiendo una perfecta fijacién del olécranon y un cierre rapido
después de reparar la fractura.

4. Debe localizarse y protegerse el nervio ulnar medial.

5. Iniciando en la superficie medial, se realiza la separaciéon entre el
triceps v la fascia del tensor de los musculos antebraquiales asi
como el anconeo (Figura 196d).

6. Se fractura el olécranon con sierra oscilatoria o sierra de gigli (Figura
196e).

7. Refleje proximalmente, el olécranon y sus inserciones musculares
(Figura 196f),

8. Libere de su insercion de la escotadura supracondilea medial, el
musculo ancéneo,. luego reflejar este musculo y la capsula articular
lateralmente (Figura 196f,g). Esta aproximacion da buena exposicion
de la superficie caudal de la porcion terminal del humero,
incluyendo céndilos, troclea y proceso anconeo.

9. Se efectuia el cierre fijando el masculo ancéneo.
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El olécranon se fija a la ulna con un tornillo con efecto de compresion
interfragmentaria (Figura 1961). El otro medio de fijacion se logra con
una banda de tension.

El tejido subcutaneo y la piel son suturados en capas separadas. Este
abordaje puede también usarse para exponer el area para cirugia
correctiva en fracturas complicadas del condilo lateral o medial o en
luxacion de la articulacion humero radio ulnar.
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Figura 197.
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PARA LA REDUCCION Y LA
FIJACION DE LAS FRACTURAS INTERCONDILEAS.

1. El abordaje tranolecraneano se realiza como se describio
anteriormente.

2. Después de la remocion del codgulo organizado y la fibrina, los
condilos son reducidos o temporalmente sostenidos por una o dos
pinzas de Vulsellum y otros férceps similares (Figura 196h). La
adicion de uno o dos alambres de Kirschner ayuda a estabilizar
para continuar con la perforacion de los condilos.

Se hace el orificio para la insercion de un tornillo transcondilar.

Antes de hacer el orificio transcondilar, debe efectuarse (1) la reduccion
anatomica perfecta de la superficie articular de los condilos del hueso, y
(2) Los condilos del himero y el cuerpo humeral deben ser visualizados
con una buena aproximacién al sitio de la fractura.

3. El tornillo para hueso es introducido con efecto de compresion
interfragmentaria (Figura 197h y 197a).

4. Pueden usarse varios métodos para coaptar los céndilos al cuerpo del
humero. El método esta supeditado en cierta forma al patron de la
fractura y al equipo disponible. El objetivo a alcanzar es una fijacion
rigida ininterrumpida, la cual debe ser capaz de soportar un uso
considerable durante el periodo de cicatrizacion.

POSTOPERATORIO.
Se aplica un vendaje de Robert Jones el cual se mantiene durante 3 a 7
dias. El ejercicio es limitado durante el periodo de cicatrizacion. Los

clavos son retirados cuando la fractura cicatrice.

En muchos casos, es poco ventajoso realizar la reduccion y fijacion como
se describi6, sin embargo, en algunos casos, es mejor reducir y fijar
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primero uno de los condilos al cuerpo humeral y después reducir el otro
condilo e introducir el tornillo para hueso esponjoso.

Figura 197. Métodos sugeridos.
b,c. El uso de un clavo intramedular en forma retrograda justo debajo
de la cresta del epicondilo lateral guiandolo diagonalmente al otro

lado y a través de la corteza medial del cuerpo. Esto brinda dos
buenos puntos de fijacion

d. El uso de un clavo intramedular en combinacion con uno o mas
tornillos con efecto de compresién

526



e. Si los brazos de la fractura en Y son relativamente largos, deben ser
fijados usando varios tornillos con efecto de compresion
interfragmentaria.

f,g Fijacion usando dos clavos de Rush.

h. Fijacion usando dos pequefias placas para hueso, una placa puede ser
suficiente

FRACTURAS DEL RADIO Y DE LA ULNA

Todos los tipos de fracturas pueden afectar ya sea el radio, la ulna o
ambos huesos. La aparicion de angulacion y rotacion en el sitio de la
fractura retarda la union, la falta de unién es una secuela comin y las
medidas para prevenir esto deben de tomarse siempre en cuenta.

Las fracturas del radio y la ulna pueden clasificarse de la siguiente
manera:

Fracturas del tercio proximal de la ulna.

Fracturas que involucran la corredera troclear.

Fractura por separacion de la epifisis proximal del radio.

Fractura del tercio proximal del radio y de la ulna.

Fractura del tercio proximal de la ulna, y luxacién de la cabeza del
radio y de la porcion distal de la ulna.

Fractura del tercio proximal de la ulna con luxacién de la cabeza
del radio y separacion del radio y la ulna (Fractura de
Monteggia).

Fractura del cuerpo o diafisis.

Fractura del tercio distal.

Fractura por separacion de la epifisis distal.
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