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Resumen

La fractura de la cabeza y cuello del fémur es una lesion habitual en felinos, si bien se suele
asociar a un origen traumatico, como por ejemplo, accidentes de trafico, caidas desde grandes
alturas o incluso heridas generadas por mordeduras de perros, asi mismo, otros tipos de fracturas
de cabeza y cuello femoral no se deben a origenes traumaticos, sino que tienen un inicio mas
crénico e insidioso, catalogando la afeccion como fracturas espontaneas de las placas de
crecimiento de los huesos, mas atin en animales en etapa de crecimiento, y las fracturas patologicas
del cuello femoral que pueden deberse secundarias a osteopatias metafisarias. Es asi como se
establece que cada tipo de fractura requiere un planteamiento y diagndstico individualizado y
especifico para terminar en un buen retorno a la funcidon normal relativa de la extremidad afectada.
De tal manera, se realiza un reporte de caso de un felino de 5 meses de edad, el cual ingresa a la
clinica veterinaria lasallista con claudicacion 4/4 en miembro posterior izquierdo, reflejo panicular
exacerbado a nivel lumbo sacro, dolor marcado a la manipulacion en zona de la cadera y arrastre
del miembro posterior izquierdo al desplazarse; luego de haberse escapado de casa. Se diagnostica
al paciente por medio de los diferentes métodos diagnosticos, con el fin de poder establecer su

correcto tratamiento, esperando asi una correcta evolucion.

Palabras clave: Fémur, Fractura, Escision, Felino, cirugia, Tratamiento, Rayos X.
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Introduccion

Las afecciones ortopédicas en pequefios animales, particularmente las que comprometen la
articulacion de la cadera, representan una causa frecuente de consulta en clinica de pequenas
especies. En felinos, la luxacion coxofemoral y las fracturas del cuello femoral son patologias que,
si no son tratadas oportunamente pueden comprometer gravemente la movilidad, el bienestar e
integridad del paciente (Fossum, 2021). Frente a estas condiciones, una de las opciones quirurgicas
mas aceptadas y documentadas en la literatura veterinaria es la osteotomia de cabeza y cuello
femoral (FHO o FHEO por sus siglas en inglés), la cual busca eliminar el dolor articular y permitir
la formacion de una pseudoarticulacion funcional mediante la remocidon de las estructuras

afectadas segun lo describe (Piermattei, Flo, & DeCamp, 2006).

Este procedimiento es de especial relevancia en pacientes jovenes, como felinos en etapa de
desarrollo, donde la capacidad de recuperacion es mas efectiva, lo que mejora el prondstico
funcional. Sin embargo, el éxito de la intervencion depende en gran medida del abordaje
quirargico, el protocolo anestésico y ain mas importante el manejo posoperatorio y la
rehabilitacion del paciente, aspectos que son muy importantes para una exitosa recuperacion y que
deben ser planificados de una forma estricta. En este sentido, el abordaje quirurgico craneo-lateral
de la cadera, permite un acceso anatdmico eficiente para la ejecucion precisa de la FHEO,

reduciendo riesgos y facilitando la recuperacion del paciente (Piermattei et al., 2006).

A través de este trabajo escrito se busca reportar la aplicacion de dicha técnica quirurgica en un
paciente felino, mestizo, el cual es tratado en la clinica veterinaria lasallista. De tal manera se hace
énfasis en la importancia de técnicas quirdrgicas en felinos jovenes para la resolucion de fracturas,
ya que debido a la poca documentacion sobre la aplicacion de la misma se debe educar a la
comunidad veterinaria acerca del conocimiento practico de la atencidn intrahospitalaria, con el fin

de obtener una correcta evolucion.
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Justificacion
La osteotomia de cabeza y cuello femoral es una técnica quirargica comunmente empleada en
medicina veterinaria como tratamiento quirurgico para las afecciones de la articulacion
coxofemoral, especialmente en pequeiios animales (Donald L. piermattie, Gretchen L. Flo, Charles
E. Decamp , 2007). No obstante, su aplicacion en felinos jovenes, como en el presente caso clinico
de un paciente de cinco meses de edad, representa un area poco descrita y relatada dentro de la
literatura actualmente. Asi, este caso clinico aporta una evidente documentacion y analisis clinico
que permita evaluar la viabilidad de la cirugia, evolucion posoperatoria y calidad de vida del

paciente luego de ser tratado con esta técnica en etapas tempranas de desarrollo.

La importancia de este reporte de caso clinico radica en su aporte para mejorar el entendimiento
clinico y quirtrgico sobre el manejo de patologias articulares en felinos jovenes en este caso una
osteotomia de cabeza y cuello femoral, Ademas, representa una oportunidad valiosa para discutir
los criterios de seleccion del paciente, la técnica quirrgica a emplear y los factores clave que
influyen en el éxito de la intervencion tanto como la importancia de la recuperacion posoperatoria.
De esta manera, se contribuye no solo al enriquecimiento del conocimiento académico, sino
también a la formacion clinica de futuros profesionales veterinarios, brindando herramientas y

casos clinicos reales Utiles para enfrentar situaciones similares en la practica diaria.
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Glosario

FHO o FHEO: osteotomia de cabeza y cuello femoral por sus siglas en inglés
ESCISION: Eliminacién de un érgano o estructura que se realiza por medio de un corte.

MARCHA: serie de movimientos que el animal realiza para trasladarse de un sitio a otro
en diferentes velocidades

CLAUDICACION: del latin claudicare, cojear. - Dolores intermitentes o permanentes y
debilidad de las piernas provocados por la marcha y que calman con reposo

ANAMNESIS: del griego ana a través, mnesis memoria. — La historia de una
enfermedad obtenida por lo que recuerda el paciente (en veterinaria lo que relata el
propietario)

VALGUS: denota una deformidad en el cual la angulacion de una estructura corporal se
aleja del plano medio

VARUS: indica una deformidad en la que la angulacion de una estructura corporal se
dirige haciael plano mediano
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Objetivos

Objetivo General
Reportar del manejo quirtrgico y posquirurgico en un felino mestizo de 5 meses al cual se

le realiza procedimiento de escision de cabeza y cuello femoral el dia 4 de marzo de 2025

Objetivos Especificos
o Describir la historia clinica del paciente y el diagnostico que llevo a la

indicacion de la cirugia

o Describir los protocolos quirtrgicos y prequirdrgicos empleados en la

cirugia incluyendo la técnica especifica empleada

o Analizar la evolucion clinica del paciente en el periodo posquirtrgico (corto

y mediano plazo)
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Marco Teorico

Articulacion de la Cadera

Esta constituida por la region trocantérica -que proyecta el trocanter mayor del fémur- y el
area inmediatamente craneal a ésta. De acuerdo con (Agut, Sanchez-Valverde, Lasaosa, & Laredo,
1992) la articulacion de la cadera, también conocida como articulacion coxofemoral, se describe
como una enartrosis o articulacion esferoide compleja que abarca la pelvis y el fémur. Las
superficies articulares comprenden el acetabulo y la cabeza femoral, tapizadas de cartilago

articular y completadas por un reborde acetabular.

(Agut, Sanchez-Valverde, Lasaosa, & Laredo, 1992) enfatizan la importancia de esta
articulacion en la locomocion y el soporte del peso corporal en pequefios animales. Ademas,
destaca que las alteraciones en la articulacion coxofemoral, como la displasia de cadera, luxaciones
y fracturas, pueden afectar significativamente la calidad de vida del animal, requiriendo
intervenciones médicas o quirdrgicas para restaurar la funcion y aliviar el dolor. Birchard y
Sherding en 1996 afirman que “la capsula articular ajusta herméticamente alrededor del borde del
acetabulo y se une rodeando la circunferencia del cuello femoral distal a la unién de la cabeza y el
cuello. El ajuste hermético de esta capsula ayuda a mantener la congruencia de la articulacion.”.
No obstante, Wade en 2001 declara que en la articulacion de la cadera hay varios factores que
proveen de estabilidad a esta articulacion como son capsula articular, musculos gliteos, borde

acetabular, ligamentos y factores hidrostaticos.

Anatomia

(Newton & Nunamaker, 1985) resumen la anatomia de la articulacion de la cadera asi:

El fémur proximal: esta formado por la cabeza femoral, el cuello femoral, y los trocanter mayor
y menor.

El extremo proximal del fémur tiene una cabeza casi hemisférica, que se utiliza para la
articulacion del miembro inferior. Esta cabeza se conecta con el eje del hueso por un cuello corto

y grueso.
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La cabeza y el cuello femoral conforman el eje femoral y forma el angulo de cuello-eje. En
felinos el angulo normal es aproximadamente 140° — 150°, un angulo disminuido se llama
coxavara. En una posicion varus la cabeza femoral tiende para asentar mas profundamente en el
acetabulo y la cadera sigue siendo muy estable, aunque puede influir en la biomecanica de la
marcha y generar estrés articular (Dyce, K. M., Sack, W. O., & Wensing, C. J. G. 2018). Un angulo
creciente del cuello-eje se llama coxavalga, una cadera del valgus tiende a originar un pobre
contacto con el acetdbulo dorsal y puede resultar una subluxacién o laxacion de la cadera. El cuello
femoral tiene un aporte vascular limitado, especialmente en gatos jovenes. Una fractura puede
interrumpir la irrigacion a la cabeza femoral, lo que conlleva un alto riesgo de necrosis avascular

(osteonecrosis) (Birchard y Sherding, 1996).

Crecimiento del fémur proximal: El crecimiento femoral proximal ocurre inicialmente desde
una sola fisis hasta aproximadamente los 2 a 3 meses de edad, cuando, como resultado de la
traccion muscular, el fémur proximal se divide en la fisis capital y trocantérea. La fisis del capital
es la tinica responsable de la formacion del cuello femoral y representa aproximadamente el 25%
del crecimiento longitudinal del fémur. La fisis capital se describe como un perfil en forma de L en
el plano transversal, que proporciona resistencia intrinseca a las fuerzas de cizallamiento y rotacion
durante el desarrollo (figura:1). De manera similar, en caso de fractura, este perfil ayuda a guiar la
reduccion anatdmica y proporciona cierta estabilidad intrinseca durante la reparacion. La fisis del
trocanter mayor no contribuye significativamente a la longitud total del fémur. Mas bien, su
importancia radica en su forma del fémur proximal y el desplazamiento lateral de los musculos
unidos. Aunque esto proporciona una ventaja mecanica a la musculatura local al aumentar el brazo
de palanca de cada musculo, también genera grandes fuerzas de distraccion después de la fractura.
El cierre de esta fisis depende de la especie y la raza. Por lo general, comienza a los 6 meses de
edad en los perros y se completa entre los 9 y los 12 meses. En los gatos, el cierre ocurre entre los

7y los 10 meses. (Newton & Nunamaker, 1985)
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Tlustracion 1: Imdgenes macroscopicas (A y C) y radiogrdficas (B y D) de una fisis capital normal (Ay B) y una
fractura de Salter-Harris tipo I (C y D). La fisis capital normal aparece como una linea radioliicida regular en forma
de L en las radiografias (B). Después de la fractura, la incongruencia fisaria se hace evidente (D). Tenga en cuenta
como el perfil de la fisis proporciona estabilidad intrinseca, lo que puede ser beneficioso durante la reduccion y
estabilizacion de estas fracturas. Fuente: (Piermattei, D. L., Flo, G. L., & DeCamp, C. E. 2016)

Ilion: es un hueso plano que se divide en una parte craneal ancha conocida como el ala y una parte

compacta caudal que forma la mitad craneal del acetabulo. (Piermattei, D. L., Flo, G. L., &

DeCamp, C. E.2016)

Isquion: consiste en el cuerpo, la tuberosidad cidtica con su frontera caudal cartilaginosa, y la
rama curvada. El foramen obturador llega a ser evidente cuando el pubis y el isquion se osifican

en la séptima semana. (Newton & Nunamaker, 1985)

Pubis: aparece radiografico por la cuarta semana y se fusiona con su compaiero contralateral

alrededor de la novena semana. (Newton & Nunamaker, 1985)
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Acetabulo: es una cavidad creada por la fusion de los extremos de tres huesos: el ilion, isquion, y
el pubis. La superficie articular de la cavidad acetabular estd en forma de herradura y abierta
ventralmente. Hay una fosa acetabular central. Se estima que el ilion y el isquion cada uno
contribuyen dos quitas partes del acetabulo y el hueso pubis contribuye con un quinto.(Newton &

Nunamaker, 1985)

El ligamento del fémur también conocido como ligamento redondo, es un ligamento corto,
plano que conecta el centro de la cabeza femoral con la fosa acetabular. Este ligamento contribuye
a la estabilidad femoral conservando la cabeza femoral dentro del acetabulo y en el caso del felino

adulto proporciona alguna vascularizacion a la cabeza femoral. (Agut, Sanchez-Valverde, Lasaosa,

& Laredo, 1992)

(Agut, Sanchez-Valverde, Lasaosa, & Laredo, 1992) afirman que el acetdbulo o cavidad
cotiloidea, es una cavidad amplia y profunda, orientada ventrolateralmente, bordeada en su
periferia por un labio regular, interrumpido ventrocaudalmente por la incisura acetabular. La
superficie articular y la superficie semilunar, bordean la fosa acetabular, que se abre sobre la

incisura acetabular.

482 Part Ill—Fractures and Orthopedic Conditions of the Hindlimb

A Normal Dysplastic B

llustracién 2. Cadera normal Fuente: (DeCamp., Johnston., Déjardin., & Schaerfer, 2016)

Medios complementarios de union: Segiin (Newton & Nunamaker, 1985), los musculos se

pueden agrupar segun la funcion en:
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Los musculos gluteos (superficial, medio, profundo, y los piriformes) son

responsables de la abduccidn y de rotacion interna de la articulacion de la cadera.

el grupo de musculos externos (obturador, gemelos, cuadrado internos y externos
femorales) son responsables sobre todo de la rotacion externa de la articulacion de
la cadera junto con las iliopsoas, y, junto con el musculo tensor de la fascia lata,

también causan la flexion de la cadera.

la funcién de la aduccién de la articulacion de la cadera se logra a través de los
musculos que se unen con la pelvis mas lejos abajo del eje del fémur, tal como el

grupo del aductor y del pectineo.

Vascularizacion: Segiun (Birchard, S.J. & Sherding, R.G. 1992), la fuente vascular de la

articulacion de la cadera puede cambiar inicialmente con la edad del animal, la gran

preponderancia de la fuente vascular aparece de las ramas de las arterias femorales y profundas.

El aporte sanguineo de la cabeza femoral es proporcionado por ramas de la arteria iliolumbar, la

arteria femoral circunfleja lateral y la arteria femoral circunfleja medial, siendo avascular el

ligamento de la cabeza articular.

Existe un origen vascular mas completo, estudiado por (Steyn D., 1969) relativo a la

irrigacion de la cabeza femoral proveniente de tres fuentes:

Un plexo de la membrana sinovial, compuesto de ramas ascendentes originadas en
la arteria profunda de la cadera, de la arteria circunfleja femoral medial y de su rama
obturadora, asi como de la circunfleja femoral lateral. Se trata de la fuente

sanguinea principal y constante de la cabeza femoral.

Arteriolas del ligamento de la cabeza, procedentes de la circunfleja medial y de su

rama obturadora; fuente débil y variable.

Una arteria nutricional del fémur procede de la arteria circunfleja femoral medial.



19

Cranial . . Caudal

Tlustracion 3 Vascularizacion del féemur proximal: Ilustracion del suministro de sangre sobre las superficies craneal (radiografia) y
caudal (muestra de hueso seco) del fémur proximal. La compleja red vascular del fémur proximal incluye las arterias femorales
laterales (a) y circunflejas mediales (b), la arteria glitea caudal (c), el anillo vascular extracapsular (d), las arterias
intracapsulares ascendentes (e), la red arqueada intradsea (f), el ligamento de la cabeza femoral (g) y la arteria nutritiva (h).

Fuente: (Piermattei, D. L., Flo, G. L., & DeCamp, C. E. 2016)

Inervacion:
Segun (Agut, Sdnchez-Valverde, Lasaosa, & Laredo, 1992) est4 dada asi:

e Los nervios gluteos, separados de la capsula por los muasculos pelvianos.
e El nervio ciatico, que bordea caudalmente la articulacion.
e El nervio obturador, que atraviesa el foramen en su borde craneal.

e El nervio femoral, que recorre la cara medial del musculo Psoas mayor y termina

en las proximidades de la parte exocraneal de la articulacion.

Placa de crecimiento:
Debemos tener en cuenta las placas de crecimiento ya que son zonas débiles durante el desarrollo
y las fracturas fisarias son frecuentes en animales inmaduros. El cierre para una fractura fisarias

conlleva un riesgo mayor que provoca acortamiento, osteonecrosis o deformidades dseas.
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Histologia de la placa de crecimiento:

Histoldgicamente la placa de crecimiento en felinos en etapa de desarrollo contiene varias zonas

Fuente: Eurell, J. A., & Frappier, B. L. (2013)
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llustracién 4 Histologia de la placa de crecimiento.
Fuente: (Eurell, J. A., & Frappier, B. L. 2013)

e Zona de reserva: En esta zona junto adyacente a la epifisis, los condrocitos son redondos
y dispersos individualmente o en pares, y rodeados de abundante matriz cartilaginosa. La

division celular y la produccion de matriz se llevan a cabo a un ritmo lento.

e Zona proliferativa: Los condrocitos se aplanan transversalmente y se disponen en

columnas. La funcion principal de esta capa es la division celular.

e Zona hipertréfica: tiene forma poligonal y contiene abundante glucdégeno citoplasmatico.
Su tamafio puede alcanzar ocho veces el de una célula normal, por lo que la cantidad de
matriz intracelular disminuye notablemente. Esta zona es la mas débil donde se ha

demostrado que es la mas propensa a fracturarse tras un traumatismo

e Zona de calcificacion: Los condrocitos hipertroficos se degeneran y el espacio que
ocupaban se ve invadido por nueva vascularizacion. El proceso se calcificacion se inicia

en esta zona



21

,Como Determinar Afecciones de la Cadera?:

(Wade, Piermattei, & Brinker, 1990) explica que la sola observacion de la posicion de la pierna
afectada en todas las formas de presentacion puede hacer que el médico veterinario establezca el

tipo de afecciones o patologias que el paciente pueda estar presentando.

Anormalidades en la marcha.

Un hallazgo caracteristico de las afecciones en cadera y de otras patologias que afecten la
articulacion de la cadera es el acortamiento en la longitud del paso debido a la renuencia a extender
la cadera. Esto se debe al dolor producido por la enfermedad articular degenerativa y por la fibrosis

de la capsula articular que ademas limita el rango de movimiento.

Claudicacion.
Alteracion de la marcha que presenta variaciones en fase de sostén como de apoyo
Claudicacion en apoyo: 6sea o articular

Claudicacion en sostén: muscular o tendinosa

Clasificacion de la claudicacion.

Tabla 1 fuente propia

GRADO 1 apenas perceptibles

GRADO 2 notable, pero apoya el miembro afectado

GRADO 3 apoya el miembro afectado solo para equilibrarse, tripedestacion
GRADO 4 no apoya, mantiene el miembro afectado en flexion, tripedestacion

Fuente: propia



22

Tipos de claudicacion: Mattoon, J. S., Sellon, R. K., & Berry, C. R. (2020)

Cojera apoyo: el animal apoya la pata, pero la mantiene en el suelo durante poco tiempo,

descargando el peso sobre la extremidad sana.

Cojera elevacion: el animal no apoya la pata, dejandola suelta o encogida, de forma que

camina saltando.

Cojera en frio: al iniciar la marcha tras un periodo de reposo prolongado (problemas

articulares como artrosis).

Cojera en caliente: se agrava con el ejercicio (dolencia muscular)

Rango de movimiento: Segiun (C. Santoscoy, 2009), el rango normal de movimiento de la
articulacion coxofemoral en felinos es de 110°. Con enfermedad degenerativa o afeccion de esta

el rango de movimiento se puede reducir tanto como 45°.

Extension forzada: (C. Santoscoy, 2009) afirma que muchos pacientes muestran dolor a la
extension forzada en la articulacion o miembro afectado. En perros y gatos normales la extension
se efectia facilmente, mientras que los pacientes afectados muestran dolor, resistencia a la
manipulacion, movimientos rapidos hacia una posicion de flexion y en algunos casos vocalizacion

0 comportamiento agresivo en respuesta al dolor.

Presion forzada sobre los miembros pélvicos y reflejo panicular: La presion digital sobre el dorso
de la pelvis en el paciente parado puede ayudar en la deteccion de dolor en las articulaciones
coxofemorales o lumbosacra. Con la fuerza que se ejerce sobre el dorso de la pelvis, los pacientes
afectados asumen la posicion de sentarse rapidamente sin hacer mucha resistencia. Los pacientes

normales se resisten a la presion y en la mayoria de los casis se mantienen de pie.
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Prueba Orltolani: En la mayoria de los casos, se requiere de la anestesia general para demostrar
el signo de Ortolani adecuadamente. Se puede colocar al paciente en dos posiciones: en dectbito
lateral o en dectbito dorsal (es preferible para pacientes de gran tamano). (C. Santoscoy, 2009)
asegura que pacientes con laxitud se siente un click, este fendomeno indica un signo de Ortolani
positivo y se crea cuando la laxacion provocada por la presion axial se reduce repentinamente y la

cabeza del fémur cae nuevamente dentro del acetabulo.

Signo de Barlow: Esencialmente se efectia igual que la prueba de Ortolani, solo que en esta se
aplica una presion axial al fémur en direccion de las articulaciones coxofemorales para producir

su laxacion.

Prueba de Barden: Como en la prueba de Ortolani, el paciente se posiciona en decubito lateral

con el médico colocado en la parte posterior.

Simultaneamente el dedo pulgar o indice, o incluso la palama de la mano se coloca sobre el
trocanter mayor mientras que la mano libre toma firmemente el muslo y lo desplaza lateralmente
sin abduccion. Si el pulgar o el indice colocado sobre el trocanter mayor se desplaza méas de medio

centimetro, entonces el diagnostico de luxacion se justifica. (C. Santoscoy, 2009)

Determinacion de la simetria pélvica: El paciente se coloca en decubito lateral y se identifica el
ala iliaca, el trocanter mayor y la tuberosidad isquidtica. Al trazar lineas imaginarias que unan a
cada una de estas estructuras se forma un triangulo escaleno donde el lado mas grande corresponde
a la linea trazada entre el ala iliaca y la tuberosidad isquiatica, seguida por la linea entre el gran

trocanter y el ala iliaca. (C. Santoscoy, 2009)

Estudios radiograficos: El estudio radiografico es el unico método confiable para dar diagndstico

definitivo, emitir un pronostico vy determinar las opciones terapéuticas para el paciente.

(Piermattei, D. L., Flo, G. L., & DeCamp, C. E. 2016)

Enfermedades de la cadera: Los problemas que pueden afectar la articulacion de la cadera se

pueden separar en dos grupos:
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Degenerativas:

e Displasia de cadera
e Enfermedad de Legg.clave-perthes

Traumadaticas y de origen idiopdtico:
e Fracturas de acetabulo, epifisis proximal, cabeza femoral, cuello femoral, trocanter

mayor
e Luxaciones
e Neoplasias

e infecciones

Clasificacion de las Fracturas

Una fractura es una interrupcion de la continuidad dsea o cartilaginosa, clasificarlas tiene como
objetivo: ordenar el estado de las partes blandas, la extension del trazo, la estabilidad de la fractura,
la localizacion anatdmica etc. El objetivo en si es definir mejor la fractura de cara a su tratamiento.

(Piermattei, D. L., Flo, G. L., & DeCamp, C. E. 2016)

Segiin la extension del trazo: (Piermattei, Flo, & DeCamp, 2016).

Fractura completa: es aquella en la que el trazo afecta a todo el espesor del hueso y periostio
Fractura incompleta: Es aquella en la que el trazo no afecta a todo el espesor del hueso

a. fisura: afecta a parte del espesor

b. fractura en tallo verde: hay solucion de continuidad en la superficie de tension, pero no

progresa en la de comprension

c. fractura en rodete o cafa de bambu: tipica en las zonas de union metafiso-diafisiaria. El

hueso cortical metafisario es insuflado por compresion del eje vertical
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Segun la lesion tisular: (Piermattei, Flo, & DeCamp, 2016).

a. Fractura cerrada: No existe comunicacion con el foco de fractura y el exterior

b. Fracturas abiertas: Existe una solucion de continuidad en la piel que comunica el foco de

fractura con el exterior

Segtin la localizacion: (Piermattei, Flo, & DeCamp, 2016). En los huesos largos se
distinguen las fracturas diafisarias, metafisarias y epifisiarias. Aquellas fracturas en las que el
trazo afecta o se extiende hasta la superficie articular se denominan fracturas articulares. En
los que estan en crecimiento, ademas, puede haber fracturas fisiarias o epifisiarias, donde la

clasificacion de salter-Harris es la mas usada y se distingue de 5 tipos de fractura:

Clasificacion de fracturas Salter-Harris de las fracturas fisiarias: (Piermattei, Flo, & DeCamp,
2016).
Cualquier fractura de una placa de crecimiento puede cerrarla prematuramente y afectar el

crecimiento. Sin embargo, esto es mds comun en las fracturas de Salter-Harris tipo V.

e Tipo I: implican la separacion de la epifisis de la metéfisis en la placa de crecimiento y
frecuentemente ocurren a través de la zona hipertrofica. Estas fracturas son mas comunes

en el humero y el fémur proximales y distal

e Tipo II: se producen a través de la placa de crecimiento y un extremo del hueso

metafisario. Una presentacion mas frecuente es en la tibia proximal

e Tipo III: producen a través de la epifisis y parte de la placa de crecimiento, pero no afecta

la metafisis. Este tipo de fractura es articular y frecuentemente afecta el humero distal

e Tipo IV: se extienden desde la epifisis, a través de la placa de crecimiento, hasta la

metafisis. también son fracturas articulares y se producen en humero y fémur distales

e Tipo V: implican la compresion de la placa de crecimiento con el fin del potencial de

crecimiento. El cubito distal es la localizacion mas frecuente de esta fractura
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Segun su localizacion: (aplica para fracturas en la articulacion de la cadera)

(Piermattei, Flo, & DeCamp, 2016).

a. Intracapsular: De proximal a distal, las fracturas intracapsulares incluyen fracturas

epifisarias, fisarias, subcapitales y transcervicales

b. Extracapsular: de proximal a distal, las fracturas extracapsulares incluyen fracturas de

cuello basilar, intertrocantéreas y subtrocantéreas.

Este sistema de clasificacion se propuso debido a la intrincada asociacion de la capsula
con el suministro vascular a la cabeza y el cuello femorales. En consecuencia, se especulo
que las fracturas intracapsulares tendrian mas probabilidades de provocar necrosis
avascular y que el sistema de clasificacion podria utilizarse potencialmente como

indicador pronoéstico. Segun lo describe ((Piermattei, Flo, & DeCamp, 2016).

Intracapsular
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llustracion 5 Clasificacion de las fracturas femorales proximales con respecto a sus localizaciones intracapsulares
(aad) o extracapsulares (eag). Las fracturas intracapsulares incluyen epifisaria (a), fisaria (b), submayiscula (c) y
transcervical (d). Las fracturas extracapsulares incluyen cervical basica (e), intertrocantérea (f) y subtrocantérea (g) Fuente:
(Piermattei, Flo, & DeCamp, 2016).
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llustracidon 6 Radiografias craneocaudales correspondientes de fracturas intracapsulares femorales proximales. Las
fracturas epifisarias se asocian tipicamente con luxacion coxofemoral, y el fragmento epifisario avulsionado comunmente todavia
esta unido al ligamento de la cabeza femoral. Las fracturas fisarias capitales son comunes en animales esqueléticamente
inmaduros y pueden observarse con varios grados de desplazamiento. Las fracturas subcapitales y transcervicales tienden a ser
mas inestables que las fracturas fisarias debido a los mayores momentos de flexion a nivel de la fractura. Fuente: (Piermattei,
Flo, & DeCamp, 2016).

Transcervical

Abordajes Quirurgicos

Es muy importante que el cirujano sea capaz de realizar el abordaje de la cadera de tal forma que

combine la méxima exposicion con el minimo tiempo y traumatismo.

Para la cadera hay 4 abordajes principales: Craneal, dorsal, caudolateral y ventral, Siendo
el abordaje Craneal el mas ampliamente utilizado. Ademas, existen otros dos abordajes posibles,

el craneo-lateral y el hemipelvico o completo.

Abordaje craneal: tiene como finalidad exponer el 4rea femoral en la porcion craneal y al
trocanter mayor y es el mas ampliamente utilizado para artroplastias, luxaciones de la cadera,
fracturas de la cabeza y cuello del fémur, osteotomias y protesis de la cadera. Es un abordaje muy
versatil que se puede ampliar hasta la diafisis del fémur y hasta el ala del ilion. Segun (Newton &
Nunamaker, 1985)la incisién de la piel se debe realizar craneal sobre el trocanter mayor
relativamente recta o levemente curveada. Luego de la incision en la piel, el musculo biceps estara
contraido caudalmente y el musculo tensor de la fascia lata se incide con el eje del fémur. La
contraccion de este musculo revelara una porcion triangular pequefia formada por vasto lateral
caudalmente y el musculo gluteo dorsal. La incision de la capsula articular se puede hacer paralela

al cuello femoral o paralela al borde del acetdbulo. Muy importante tener en cuenta el cuidado al
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momento del acercamiento en esta porcion para evitar incidir y dafiar la arteria circunfleja lateral

que encontraremos distalmente.

Abordaje Dorsal: Este procedimiento segun lo describen (Newton & Nunamaker, 1985)se puede
utilizar la misma incision que se realiza en el procedimiento craneal o bien una incisién en forma
de “platillo” por debajo del trocanter mayor. Luego de la separacion del musculo biceps, los
musculos gliteos se seccionan cerca de su insercion en el trocanter mayor del fémur para poder
tener una adecuada exposicion de la articulacion de la cadera. Se realiza una osteotomia
trocantérica que nos permitira la contraccion del medio y los musculos gluteos aun unidos a su
zona de insercion, esto nos dara la exposicion debajo de la capsula comun, que la podremos incidir

otra vez para asi abrir la articulacion.

Abordaje Caudal-lateral: (Agut, Sanchez-Valverde, Lasaosa, & Laredo, 1992) afirman que este
abordaje es ampliamente utilizado, y altamente recomendado para: artroplastias, luxacioén de la
cadera, fracturas de la cabeza y cuello femoral, osteotomias y prétesis de la cadera. segiin como lo
describen (Newton & Nunamaker, 1985)el abordaje caudal a la articulacion de la cadera implica
una incision de la piel muy parecida al abordaje craneal, pero la incision de la piel se pondra sobre
la porcion caudal del trocanter mayor en vez de la craneal a este, después de incidir la piel el
musculo biceps estara contraido caudalmente y el musculo tensor de la fascia lata se debe incidir
con el eje del fémur. La contraccion del musculo tensor de la fascia lata nos revelara cranealmente
una pequeia porcion de forma triangular formada por vasto lateral caudalmente y el musculo
gluteo dorsal. La incision en la capsula se puede hacer de forma paralela al cuello femoral o
paralela al borde del acetabulo. Es de vital importancia prestar atencion en este punto para no danar

la arteria femoral circunfleja lateral, que encontraremos distalmente.

Abordaje ventral: Se realiza con el paciente en su parte posterior con las patas en abduccion, la
incision de la piel la haremos extensamente sobre el musculo pectineo. Segiin como lo describen
(Newton & Nunamaker, 1985)el musculo pectineo lo separaremos del tejido fino circundante sobre
el acetdbulo. Esto nos permitird aumentar la abduccion del miembro y permitira que la diseccion
adicional proceda. La contraccion del abductor expondra los musculos gracialis caudalmente y la

arteria y vena femoral, cranealmente el musculo de los iliopsoas y arteria y vena femoral profunda
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en su superficie. El nervio del obturador en el musculo abductor puede contraerse, y el musculo
iliopsoas con la arteria y vena femoral profunda se puede reflejar literalmente para asi exponer la
camara comun. Con esta técnica la cdmara es paralela incidida a la linea media y se puede exponer:

la cabeza del fémur, el ligamento de la cabeza y la parte ventral del acetabulo.

Segin (Agut, Sanchez-Valverde, Lasaosa, & Laredo, 1992) esta técnica estd indicada para la
escision de la cabeza femoral pero debido a la arteria femoral circunfleja y el riesgo de danarla, se

utiliza normalmente el acceso dorsal a la articulacién.

Abordaje hemiplevico o completo: Este abordaje segiin lo describe (Agut, Sdnchez-Valverde,
Lasaosa, & Laredo, 1992) combina un acceso lateral del ilion y un acceso dorsal al acetabulo y
estd indicado para la reduccion abierta y fijacion interna de fracturas multiples de la pelvis con

componentes acetabulares.

Abordaje craneo-lateral:

(Agut, Sanchez-Valverde, Lasaosa, & Laredo, 1992) declaran que este puede incluir
transfixion de los musculos gliteo u osteotomia del trocanter mayor y tenotomia de los musculos
obturador interno y gemelos. Este nos dard una completa exposicion de la articulacion para una
amplia y adecuada exploracion o resolucion de fracturas. Es normalmente utilizado en fracturas
de la diafisis posterior del ilion, acetabulo, isquion, cabeza y cuello femoral, osteotomias pélvicas,

dislocaciones de la articulacion de la cadera y para protesis de la cadera.

Segun lo describe Piermattei (2016) para la osteotomia de cabeza y cuello femoral se prefiere usar
el abordaje craneo lateral de la cadera, debido que al usar este no implica la transeccion de los
musculos gliteos como lo hacen los abordajes dorsales y es el abordaje utilizado en el reporte de
caso clinico

Técnica quirdrgica empleada en el caso clinico descrito paso por paso: segin lo describe

(Piermattei, Flo, & DeCamp, 2016).
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Abordaje craneo-Lateral:

Nota: El procedimiento quirargico se puede simplificar si la pata afectada estd cubierta
libremente, de manera que las articulaciones de la rodilla y el corvejon estén dentro del campo

estéril de manera que se puedan manipular durante la cirugia por el 1° ayudanteEl paciente se

llustracidn 7 Envolver la extremidad afectada de un perro con parios
esterilizados
durante la preparacion para FHNE (decubito lateral izquierdo).

debe posicionar en decubito lateral con la pata afecta hacia arriba

e Luego de la tricotomia, antisepsia, y posicionamiento de los campos quirurgicos, se
realiza una incision inmediatamente craneal al trocanter mayor, la incision se centra en: a
nivel del trocanter mayor y se extiende distalmente aproximadamente entre 1/3 o mitad

de lo que es la longitud femoral

| ¥

Ilustracion 8 Incision cutanea inicial en un perro (A) y en dibujo
esquematico (B - modificado de Johnson [2014]).
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e Se realiza diseccion del tejido subcutaneo en la misma linea. La fascia entre el biceps
femoral hacia caudal y la fascia tensorial hacia craneal esté incisa a lo largo de la misma
linea desde el trocanter distalmente. El borde craneal del musculo gluteo superficial se

incide y se separa del musculo tensor de la fascia.

llustracion 9 Incision en la hoja superficial de la fascia lata, en el borde craneal del
musculo biceps femoral en un perro (4) y en dibujo esquemdatico (B - modificado de Johnson
[2014]). I: musculo gluteo medio, ii: musculo ghiteo superficial, iii: trocanter mayor, iv:
muisculo biceps femoral, v: incision en la hoja superficial de la fascia lata, vi: misculo tensor
de la fascia lata.

e Se procede a realizar una division entre el gliteo medio dorsalmente y el musculo tensor
de la fascia lata ventralmente. La linea de esta division es el borde ventral del ilion, que
lo ubicaremos en angulo recto con el punto medio de la incision inicial. (si hay una
dificultad para encontrar la division entre el gliteo medio y el musculo tensor de la fascia
lata ya sea por grasa, hemorragias, o edema; lo que se puede hacer es palpar el ala del

ilion y trazar una linea imaginaria desde el borde ventral del ala hasta el trocanter mayor.

llustracidn 10 Incision entre la hoja profunda de la fascia lata y el musculo tensor de la fascia lata, asi como entre el
tensor de la fascia lata y el musculo ghiteo superficial en un perro (4) y en dibujo esquematico (B - modificado de Johnson
[2014]). I: nervio cidtico y vena y arteria glitea caudal, I1: musculo biceps femoral, iii: trocanter mayor, iv: arteria y vena
femoral circunfleja lateral, v: incision en la hoja profunda de la fascia lata, vi: musculo tensor de la fascia lata, vii: incision
intermuscular, musculo ghiteo superficial.
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Luego se retrae el musculo gluteo medio dorsalmente para poder exponer el musculo
gluteo profundo que se insertan en el trocadnter mayor. (el musculo gliteo medio tiene una
insercion muscular en el trocdnter mayor, mientras que el gliteo profundo tiene una
insercion tendinosa blanca y el musculo gluteo medio es mucho mas grueso que el

musculo gluteo profundo).

>,

Illustracion 11 Exposicion del triangulo anatomico formado por

los

musculos ghiteo superficial, glhiteo medio, recto femoral y vasto lateral en un perro. 1. Musculo gliteo superficial, 2. Miisculo
biceps femoral, 3. Musculo vasto lateral, 4. Musculo glhiteo medio, 5. Musculo tensor de la fascia lata
, 6. Fascia lata i: musculo gliteo superficial, ii: musculo ghiteo medio, iii: musculo gliteo profundo, iv: nervio cidatico y vena y
arteria glitea caudal, v: trocanter mayor, vi: musculo vasto lateral, vii: musculo recto femoral, viii: musculo tensor de la fascia
lata. (A - modificado de Climent et al. [2014]) y en el dibujo esquemadtico (B - modificado por Johnson [2014]).

Se realiza diseccion roma entre los musculos gluteo medio y glateo profundo, craneal al
trocanter mayor. (para facilitar este proceso se puede usar un retractor para retraer el
gluteo profundo dorsalmente y asi visualizar el tendon del musculo gluteo profundo)

A continuacion, realizaremos una tenotomia parcial del tendon del musculo glateo
profundo. (haciéndolo de forma transversal en Angulo recto con respecto a la direccion
del tendon en 2 - 2/3 de su ancho, aproximadamente Smm desde su insercion en el
trocanter mayor). Posterior a esto se realiza un corte desde el borde dorsal de la tenotomia
transversal en direccion craneal que corre paralelo a las fibras musculares. Esta también

sera la linea guia de incision a lo largo del cuello femoral en la capsula articular.
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La superficie profunda del musculo
gluteo profundo esté4 unida sin apretar a
la capsula articular de la cadera. La
superficie profunda del musculo gluteo
profundo se disecciona de forma roma
lejos de la capsula articular. (El retractor
de langenbeck ahora se coloca mas

profundo para retraer tanto el gluteo

Illustracion 12 Colocacion de retractores.

medio como el profundo)
En este punto ya estariamos viendo la capsula articular de la articulacion de la cadera y

poder ver el delgado musculo capsularis coxae sobre la capsula articular

llustracion 13 Capsulotomia de la articulacion coxofemoral y parte de la insercion del
musculo vasto lateral en un perro (4) y en dibujo esquematico (B - modificado de Johnson [2014]).
1: Incision en el musculo gliteo profundo, I1: Musculo ghiteo superficial, I1I: Trocanter mayor, IV:
Incision en el origen del musculo vasto lateral, V: Musculo biceps femoral retraido, VI: Incision
en la capsula articular, VII: Musculo recto femoral, VIII: Musculo articular coxae, IX: Musculo
gluteo medio
Rotar externamente la pierna y palpar la cabeza femoral. Se puede sentir un “surco”
curvo que es el borde acetabular dorsal
Ahora se hace una incision en la capsula directamente a lo largo de la cabeza y el cuello.
Para esto existen tres formas de identificar la linea para esta incision:
1. La primera es que la incisioén capsular este en la misma linea que la incisién
longitudinal a través del tendén gluteo profundo.

2. Lasegunda se encuentra en la parte mas dorsal de la cabeza y cuello femoral.
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3. Latercera es que correen la misma linea que el musculo capsularis coxae delgado.
Usar hoja de bisturi y hacer la incision cortando la cabeza y el cuello femoral.
Continuando con la incision capsular a lo Larco de la cabeza femoral y el cuello
lateralmente a lo largo de la superficie craneal del fémur proximal a través del origen de
los musculos vastos.
Se recomienda realizar una diseccion aguda (con bisturi) y roma (elevador periostico)
para reflejar la capsula articular y los musculos vastos asociados desde la cara craneal del
fémur proximal (El tejido capsular no se elevard y necesitara una diseccion afilada con
una hoja de bisturi para elevarlo. El musculo vasto lo podemos elevar facilmente con un
elevador periostico se lo empujamos 45° con respecto a la superficie 6sea y encuentra el
plano subperiostico.
Refleje los musculos vastos de la superficie craneal lo suficiente como para
eventualmente poder hacer el corte del cuello femoral en una linea que conecta el borde
medial del trocanter mayor con el borde dorsal del trocdnter menor.
Cortar el ligamento redondo con (cureta de cuchara hatt; se recomienda este instrumento
para que esta parte de la cirugia, ya que combina tanto apalancamiento de la cabeza
femoral con una punta cortante) y luxar la cabeza del fémur, en su defecto podemos usar
un desarticulador de cadera.
El corte del ligamento redondo requiere una fuerza cuidadosa y se simplifica si el 1°er
ayudante gira externamente la cabeza femoral para tensar el ligamento a medida que se
corta.
Cuando el ligamento estd completamente cortado, la pierna se podra rotar externamente
(supinarse) 90°, de modo que la articulacion de la rodilla y la articulacion del corvejon
queden perpendiculares a la mesa y la cabeza femoral salga del acetdbulo (se mueva
lateralmente). El fémur se rota externamente para que la rodilla este 90° de lo normal.
Continue diseccion roma y aguda los musculos de la capsula articular (vastos) para que
pueda palpar el trocanter menor. La elevacion en la cara medial del fémur es importante
para lograr esto, y que el fémur se pueda rotar externamente 90°, esto es mas facil antes
de que se cortara el ligamento; (Mantener la hoja de bisturi dentro de la capsula articular
y en contacto con el huso a medida que se eleva el tejido capsular medial evita cualquier

dafio iatrogénico)



35

Empuje un elevador u otro instrumento romo ventral a la insercion del tendén gliteo en
el trocanter mayor para identificar donde esta el borde medial del trocanter mayor. (se
recomienda marcar el hueso en este punto) el trocanter menor se encuentra en el borde
caudal de la cara medial del fémur y es el punto de insercion del musculo iliopsoas. Palpa
el trocanter menor o la insercion tubular del musculo iliopsoas en el trocanter para poder
hacer una marca en la superficie craneal del fémur en el borde dorsal del trocanter menor.
Hay que tener en cuenta en este punto que, si no se puede palpar ni el tendon ni el
trocanter menor, probablemente se deba a que no se esté elevando el tejido capsular
medial lo suficiente ventralmente (Progresa esta elevacion si es necesario hasta que se
pueda identificar con confianza el trocanter menor).

Marque una linea en la superficie craneal del fémur que conecte la cara medial del
trocanter mayor con la cara dorsal del trocanter menor. Asegurese de que la capsula y el
vasto se reflejen lo suficiente para lograr esto.

Es muy importante que el ayudante este sosteniendo el fémur a una rotacion externa de
90° utilizando la articulacion de la rodilla y la articulacion del corvejon como “asas” y
asegurese de que ambas se mantengan perpendiculares a la camilla/suelo. (el asistente se
debe concentrar en esto mientras se completa la escision). El error més comuin que sucede
en esta cirugia es que el ayudante permita cierta rotacion interna de la extremidad durante
el procedimiento. Esto conduce a que se extirpe un cuello insuficiente y quede una pieza
o piezas angulares de hueso en la cara caudal del cuello, que luego se deberan eliminar

obligatoriamente.

~i

Tustracion 15 El retractor de Hohman se inserta para apoy'ezlr cada lado de la incision y en angulo recto
con el eje largo del cuello femoral en un perro (A) y en un dibujo esquematico (B - modificado de
Johnson [2014]). I: nervio ciatico y vena y arteria glutea caudal, II: capsula articular, iii: musculo biceps
femoral retraido, iv: musculo vasto lateral retraido, v: cuello femoral, vi: cabeza femoral, vi: misculo

recto femoral, viii: musculo gluteo profundo, ix: musculo gluteo medio.
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Corte del hueso:

Una sierra sagital con una hoja fina y afilada es el mejor instrumento para hacer este corte
en el cuello femoral. Tiene la ventaja de la precision, la falta de propagacion en la
fractura de la parte caudal del cuello y deja una superficie lisa. Siempre y cuando el plano
de corte sea el correcto (no es necesario raspar una osteotomia hecha con una sierra
sagital).

La otra alternativa que hay si no se dispone de una sierra es un osteotomo. No es tan
preciso como la sierra sagital, ya que crea un corte mas aspero que requiere raspado hasta
tener una superficie lisa. también tiene tendencia a causar pequefas fracturas de la
superficie caudal del cuello femoral mas en animales pequefios (esto es menos probable
con un osteotomo bien afilado).

La extirpacion insuficiente o parcial del cuello femoral es una de las principales causas de
morbilidad post operatoria y mala funcion a largo plazo después de la artroplastia por
exéresis.

En este punto es muy importante para tener en cuenta varios factores:

1. Hay que confirmar que el ayudante tiene la pata girada externamente a 90°.

2. Colocar la sierra sagital en la linea marcada anteriormente en el fémur craneal
entre los trocanter mayor y menor.

3. Asegurarse que la hoja de la sierra u osteotomo este perfectamente
vertical/perpendicular a la mesa. (al hacer esto, estaremos cortando a través
del cuello femoral en direccion al acetdbulo). El acetdbulo es medial al cuello
femoral y, por lo tanto, protege las estructuras neurovasculares alrededor de la

articulacion de la cadera de la cuchilla.

i

llustracion 17 La direccion seguida durante la reseccion de la cabeza
y el cuello femoral. A: lateral, B: dorsoventral - correcto, C: dorsoventral -
incorrecto (modificado de DeCamp et al. [2016]).
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e Comience el corte (siempre que te mantengas perfectamente vertical y, en la linea, y que
tu ayudante mantenga la pierna girada externamente a 90°, habras realizado el corte en el
lugar correcto eliminando todo el cuello y la cabeza femoral).

e Luego de esto tener cuidado en cerrar completamente la capsula articular sobre el
acetabulo, ya que esto es importante para interponer tejido fibroso grueso entre el

acetabulo y el fémur.

llustracién 18 Técnica de reseccion en cuiia de la cabeza femoral. A: osteotomia del trocanter mayor (flecha negra),
ostectomia de la cabeza femoral, cuello y parte de la metafisis femoral (flecha blanca). B: Osteosintesis del trocanter mayor a la
metdfisis femoral por pasadores cruzados (modificado de Montgomery [1987]).
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REPORTE DE CASO CLINICO:

El dia 16 de febrero de 2025, a las 10:59, ingresa por urgencias un paciente felino mestizo
de cuatro meses de edad, no castrado, con un peso de 2 kg. Segun el reporte de los tutores, el gato
tiene la costumbre de escaparse con frecuencia de la casa, y en esta ocasion casi no lograron
encontrarlo. Relatan que lograron atraerlo ofreciéndole comida humeda, momento en el cual

apareci6 visiblemente cojo y manifestando dolor de forma evidente.

Examen clinico de ingreso:

Tabla 2 Fuente propia
Estado de conciencia Alerta al medio, docil a la manipulacion con
respuesta a estimulos externos
Frecuencia cardiaca (FC) 210 Lpm
Frecuencia respiratoria (FR) 38 Rpm
Temperatura (T° C) 38.2°C
Tiempo de llenado capilar (Tllc) 2 segundos, Mucosas: R/H/B
Pulso Fuerte, ritmico y concordante
Condicion corporal (c/c) 3/5

Exploracion fisica:
Al examen fisico se encuentra alterado el sistema musculo esquelético, con una Claudicacion 4/4
en miembro posterior izquierdo, se realiza reflejo panicular con una respuesta exacerbada a nivel

lumbo sacro; a la palpacion se evidencia dolor marcado de zona de la cadera, con los demas



39

sistemas: organos de los sentidos, sistema respiratorio, sistema cardiovascular, sistema digestivo,
sistema neurologico, sistema reproductivo, sistema urinario, piel y pelaje evaluados aparentemente

sin ninguna alteracion; otras anormalidades fueron nodulos linfaticos popliteos reactivos

Con los hallazgos anteriores se llega a los siguientes diagnosticos diferenciales como luxacion

sacro- iliaca, fractura de cabeza y cuello femoral, fractura de pubis, displasia de cadera; donde se
recomienda a los tutores ayudas diagnosticas como los rayos X y llegar a un diagnostico definitivo
a los tutores; se recomienda realizar un perfil hemostitico completo (que contiene,
hemoleucograma, creatinina, ALT, TP — TPT), debido a que los rayos x se deben realizar bajo

sedacion y puede requerir cirugia para la correccion de algunos de los hallazgos.

Tratamiento inicial del paciente:
El tratamiento fue enfocado al manejo del dolor, se administra dosis de ketamina a 1mg/kg via
IM y tramadol a 3mg/kg via IM. Se envia formula medica con (Aciflux a una dosis de 50mg/kg ,

Meloxicam a una dosis de 0,5 mg/kg, Pregabalina suspension a una dosis de 3 mg/kg).

Revision del paciente 19 de febrero:

Tutores envian resultados de Rayos X realizados
en otro centro veterinario.

Conclusiones de hallazgos radiografico: En este
estudio se aprecian hallazgos radiologicos
sugerentes de fractura Salter-Harris tipo 1 de
cabeza femoral izquierda donde se les informa a
los tutores el plan terapéutico para el paciente que
resulta en realizar un protocolo quirtrgico llamado

escision de cabeza y cuello femoral.

Fuente propia

Revision 24 de febrero de 2025
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Durante la consulta, la tutora del paciente refiere que el animal se encuentra activo, sin signos
clinicos aparentes de alteracion sistémica. Reporta ingesta adecuada de alimento y agua, asi
como miccion y defecacion dentro de parametros normales. En el examen clinico, el paciente
se presenta alerta y docil, aunque manifiesta comportamiento temperamental ante la
manipulacion de la region correspondiente a la articulacion coxofemoral del miembro posterior
izquierdo, lo cual sugiere dolor localizado.

Los parametros fisioldgicos evaluados se encuentran dentro de los rangos normales. En el
examen fisico se evidencia leve prensa abdominal en las regiones epigastrica y mesogastrica,
ademas de nddulos submandibulares con leve aumento de tamafio. Ante la sospecha de fractura
femoral, se indica procedimiento quirtirgico de escision de cabeza y cuello femoral como
medida correctiva, realizdndose ese mismo dia la evaluacion preanestésica correspondiente.
Se documenta que el paciente fue previamente enviado con formula médica, sin embargo, la
responsable informa que Gnicamente administré meloxicam en gotas a una dosis de 0,1 mg/kg
durante cuatro dias, sin adquirir el resto de los medicamentos prescritos. Posterior al examen
clinico, se realiza perfil hemostatico completo, incluyendo hemoleucograma, creatinina, ALT,
TP y TPT, mediante colocacion de catéter intravenoso calibre 24 en vena cefélica izquierda.
Finalmente, se recomienda iniciar tratamiento con pregabalina en suspension a una dosis de 3

mg/kg, previamente indicada en la formula médica anterior.

Resultados perfil hemostatico:

Tabla 3 Fuente propia (unicamente se mencionan los parametros alterados en el resultado
del hemograma)

Serie hematica, plaquetaria y proteinas plasmaticas
parametro Resultado Unidad V/R
Eritrocitos 9,98 Ml/ul 5,0—10,0
Hemoglobina 15,6 g/dl 8,0-15,0
Hematocrito 50,13 % 24 - 45
Serie Leucocitaria
Parametro Resultado Unidad V/R
Linfocitos 7,290 /ul 1,500 — 7,000
Tiempos de coagulaciéon
Parametro Resultado Unidad V/R
TP 9 Segundos 6,0 -8,4
TPT 23 Segundos 23-16,7
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Luego de que el cirujano y la anestesidloga realizan la respectiva revision de los examenes
sanguineos donde se evidencia una hemoconcentracion la cual puede ser referia a estrés, dolor,
proceso inflamatorio cronico o resolucion de la fractura asi mismo se pueden ver alterados los
tiempos de coagulacion la cual se puede controlar y mejorar con analgesia, hidratacion antes
de la cirugia y con el procedimiento quirargico y se define fecha de cirugia para el dia 4 de

marzo de 2025

4 de marzo de 2025 Cirugia
Abordaje:

El paciente felino fue premedicado dentro del quir6fano con una combinacién de farmacos que
incluyd dexmedetomidina (1 pg/kg), tramadol (3 mg/kg), dipirona (20 mg/kg), meloxicam
(0,1 mg/kg), cefalotina (30 mg/kg) y omeprazol (0,7 mg/kg). Posteriormente, se realizo la
induccidn anestésica con propofol a una dosis de 2 mg/kg y se mantuvo la anestesia con
isoflurano al 2% de concentracion alveolar minima (CAM), asegurando una adecuada
profundidad anestésica durante el procedimiento.

El paciente fue colocado en decubito lateral derecho para abordar el miembro posterior
izquierdo. Se realizo la tricotomia de la extremidad, comenzando con la eliminacion del exceso
de pelo y continuando con la limpieza quirdrgica desde el centro hacia la periferia utilizando
jabon quirtrgico de clorhexidina al 4% y Sanix®. Se efectu6é un bloqueo regional femoral
paravertebral con bupivacaina al 0,5%, con el objetivo de proporcionar analgesia local
intraoperatoria.

Durante la cirugia se observd una marcada atrofia en el miembro posterior izquierdo, con
prominencia 6sea evidente en comparacion con el miembro contralateral, atribuible a pérdida
de masa muscular y asimetria estructural. Se realiz6 un abordaje dorso-lateral de la articulacion
coxofemoral izquierda, siguiendo la técnica descrita por Piermattie (2016). Se evidencié un
engrosamiento significativo de la capsula articular. Se procedio con la osteotomia del cuello
femoral utilizando una sierra oscilante, seguida de la extraccion de la cabeza femoral del
acetabulo. La cavidad articular fue irrigada con solucion salina estéril para asegurar limpieza

y control de residuos dseos.
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El cierre quirurgico se realizo suturando el musculo tensor de la fascia lata con poliglactina
910 calibre 3-0 en patron continuo simple. El tejido subcutaneo fue cerrado con el mismo
material y la piel con poliamida 3-0, también en patrén continuo simple, garantizando una
adecuada aproximacion de los tejidos.

Como parte del manejo postoperatorio, se indicaron las siguientes recomendaciones a los
tutores del paciente: uso de collar isabelino dia y noche durante ocho dias, restriccion de
actividades fisicas como brincar o correr en ese mismo periodo, aplicacion de crioterapia
localizada en la zona intervenida, caminatas cortas asistidas con una toalla para soporte
corporal, y control clinico a los ocho dias para evaluar la evoluciéon y considerar el retiro de
los puntos de sutura. Estas medidas buscan favorecer una recuperacion 6ptima y minimizar el

riesgo de complicaciones.

Paciente queda bajo hospitalizacion para cuidados post quirurgicos:
4 de marzo de 2025: Hospitalizacion postquirdrgico
El paciente felino fue ingresado a cuidados intrahospitalarios por un periodo inicial de 12
horas. Durante este tiempo, se mantuvo alerta, con adecuada respuesta a estimulos externos,
actitud doécil ante la manipulacion clinica y comportamiento dindmico, mostrando interés por
interactuar con el entorno. Bajo supervision médica, se observd al paciente posicionarse
espontaneamente en cuadripedia y desplazarse sin mayores dificultades.
En cuanto a sus funciones fisiologicas, se registrd6 una miccidon espontanea sin alteraciones
evidentes. No se observaron episodios de emesis ni evacuaciones fecales durante el periodo de
observacion. A la exploracion clinica, la herida quirtirgica mostré un proceso de cicatrizacion
adecuado, sin signos de dehiscencia ni presencia de secreciones patoldgicas. No se
evidenciaron signos de dolor ni distension abdominal, aunque se observo claudicacion grado
2/4 en el miembro posterior izquierdo. El acceso venoso se mantuvo permeable durante todo
el manejo.
El tratamiento instaurado incluyo6 la administracion de los siguientes farmacos: omeprazol a
0,7 mg/kg por via intravenosa cada 24 horas (SID), dipirona a 18 mg/kg por via intravenosa
cada 12 horas (BID), meloxicam a 0,1 mg/kg por via intravenosa cada 24 horas (SID),
cefalotina a 20 mg/kg por via intravenosa cada 12 horas (BID), pregabalina a 2 mg/kg por via

oral cada 8 horas (TID) y tramadol a 2 mg/kg por via subcutdnea cada 12 horas (BID). El
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manejo clinico se orientd a garantizar analgesia, control de procesos inflamatorios y
prevencion de infecciones, con evolucion favorable durante el periodo de hospitalizacion.

Al examen clinico se evidencia constantes fisioldgicas dentro del rango Tabla (5)

Tabla 4 fuente propia

Frecuencia cardiaca (FC) 200 Lpm

Frecuencia respiratoria (FR) 36 Rpm

Temperatura ( T°® C) Temperatura al salir de quir6fano: 35.9 °C
sin embargo posterior a soporte con medios
fisicos aumenta hasta 37.5 °C

Tiempo de llenado capilar (Tllc) 2 segundos. Mucosa R/H/B

Peso kg 2 kg

5 de marzo de 2025

Evolucion clinica del paciente y alta médica:

Durante la hospitalizacion se encontrd un paciente alerta al medio, responsivo a estimulos del
medio, docil a la manipulacion, donde muestra interés por el entorno, se desplaza dentro del
canil y por fuera, con evidencia de claudicacion 2/4 MPI

Al examen clinico se evidencian parametros fisioldgicos dentro del rango de referencia

Tabla 5 Fuente propia
Frecuencia cardiaca (FC) 160 Lpm
Frecuencia respiratoria (FR) 32 Rpm
Temperatura (T° C) 37.8°C
Tiempo de llenado capilar (Tllc) 2 segundos. Mucosa R/P/B
Peso kg 2 kg

Durante el examen fisico, se evidencid alteracion en el sistema musculoesquelético,
especificamente una claudicacion grado 2/4 en el miembro posterior izquierdo. Al revisar dicha
extremidad, se observé una herida quirtrgica con proceso de cicatrizacion adecuado, sin
presencia de secreciones activas ni signos de dehiscencia en los puntos de sutura. El paciente
continua con el tratamiento previamente instaurado y, tras una evolucion clinica favorable, se
decide otorgar el alta médica para continuar el manejo terapéutico en casa bajo supervision del

tutor.
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La formula médica indicada para tratamiento ambulatorio incluye: Aciflux a una dosis de
50 mg/kg cada 12 horas durante 8 dias consecutivos; Cefalexina a 25 mg/kg cada 12 horas
durante 8 dias consecutivos; Pregabalina a 3 mg/kg cada 12 horas durante 15 dias consecutivos;
Meloxicam a 0,1 mg/kg cada 24 horas durante 3 dias consecutivos; y Sanix AH (acido
hipocloroso) para limpieza topica de la herida quirtrgica cada 12 horas durante 10 dias
consecutivos.

Se adjunta estudio radiografico postquirtirgico para evaluacion anatomica del procedimiento
realizado y seguimiento clinico. Se recomienda control médico posterior para valorar

evolucion funcional, estado de la herida y considerar el retiro de suturas.

Figura 19: Radiografia ventro dorsal de la cadera Fuente: Clinica veterinaria lasallista Hno. Octavio Martinez Lopez F.S.C.

Agosto 3 de 2025

revision del paciente:

El paciente durante la revision se encuentra alerta al medio y docil a la manipulacion, los
tutores reportan que realizaron todos los cuidados recomendados en el alta medica y durante
los siguientes meses se ha recuperado muy bien, en la actualidad no presenta ninguna
alteracion, es un gato muy juguetdn y no presenta ninguna dificultad para movilizarse (saltar,
correr). Al examen clinico es un paciente clinicamente estable sin ninguna alteracion dentro de
sus constantes fisioldgicas y sistemas hasta la fecha. A la evaluacion del sistema musculo

esquelético enfocado en su proceso quirtrgico se evidencia un miembro posterior izquierdo
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con adecuada densidad muscular, sin prominencia 6sea y no presenta claudicacion para

desplazarse.
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Discusion

Realizar un procedimiento quirurgico de salvamento de la cabeza y cuello femoral (escision
de cabeza y cuello femoral) es un enfoque rapido, sencillo y econdémico; que generalmente conduce
a una funcidon adecuada de las extremidades en el paciente, se debe intentar preservar la
articulacion coxo femoral cuando no se observa alteraciones o remodelacion 6sea (Donald L.

piermattie, Gretchen L. Flo, Charles E. Decamp, 2007).

Segtin la literatura la estabilizacion de una fractura fisiaria debe realizarse lo antes posible
(en los primeros 3-4 dias) para minimizar las alteraciones en la vascularizacion de la epifisis y la
remodelacion de la metafisis. Las fracturas cronicas, en las que la remodelacion 6sea ya puede
visualizarse radiograficamente o intraoperatorio, se tratan mejor con la escision de cabeza y cuello
femoral.

En el caso clinico presentado dada la cronicidad de la fractura (15 dias) y los cambios
radiograficos que se evidenciaron en la fractura, ademés de los hallazgos durante la cirugia, el
tratamiento de eleccion y mads asertivo es la escision de cabeza y el cuello femoral. Ya que los
cambios observados podrian dificultar la reduccion y estabilizacion de la fractura si se hubiesen
utilizado otros métodos. Por lo que fue una eleccion asertiva y de acuerdo con las evidencias en la

literatura. (Donald L. piermattie, Gretchen L. Flo, Charles E. Decamp, 2007).

Existen numerosas técnicas de reparacion para una fractura de fémur en los pacientes
caninos y felinos. La decision de qué método utilizar es dificil, incluso para el cirujano
experimentado, y estd influenciada en gran parte por factores como el tipo de fractura, la
experiencia del cirujano, entre otros (Marti J, 1999). En el caso clinico se opta por la técnica craneo
lateral debido que al usar esta no implica la transeccion de los musculos gliteos como lo hacen los
abordajes dorsales y esto ayuda a preservar mejor los tejidos blandos y una recuperaciéon mas

optima
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La mayoria de los pacientes pueden pasar de analgésicos intravenosos o parenterales a
orales durante 8 a 12 horas y ser dados de alta para recibir tratamiento en casa. Se ha demostrado
que la fisioterapia / rehabilitacion es fundamental para un resultado funcional exitoso. (Colvero
ACT, Schwab ML, Ferrarin DA, 2020) La rehabilitaciéon postoperatoria inicial se centra en
disminuir el dolor y la inflamacion, mejorar la comodidad y el uso de las extremidades y proteger
el sitio quirtrgico. Después de este periodo de curacion inicial, la rehabilitacién se centra en
mejorar el rango de movimiento (particularmente en la extension de la cadera y la articulacion) y
promover la masa muscular. Esto es particularmente critico para pacientes mas grandes con
objetivos atléticos mas altos. (Dycus DL, Levine D, Ratsch BE, Marcellin-Little DJ, 2022)
Durante el caso clinico la analgesia, especialmente durante las primeras 48 horas postquirurgico
en los cuales el paciente fue hospitalizado y dejado bajo cuidados médicos fue esencial para
contribuir al uso temprano de la extremidad operada y concuerda con lo sugerido y descrito en la

literatura.
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Conclusiones

La historia clinica generalmente incluye un evento traumatico, por lo que se requiere una
exploracion fisica general completa para evaluar la estabilidad del paciente. Estos pacientes suelen
presentar cojera unilateral en las extremidades posteriores, dolor y crepitacion a la manipulacion
del miembro. La evaluacion radiografica que tiene estos signos es de gran importancia para un
diagndstico asertivo y prematuro para una toma de decisiones rapida y oportuna en su tratamiento,
donde las fracturas de cuello y cabeza femoral, asi como de las placas en crecimiento en pacientes

hasta los 6 meses deben de tenerse en cuenta siempre como diagndsticos diferenciales.

La indicacion mas frecuente para la escision de cabeza y cuello femoral es el manejo del
dolor y la pérdida de funcién asociada a la degeneracion articular secundaria a la displasia de
cadera. Aunque también estan indicadas en el tratamiento de la necrosis avascular de la cabeza
femoral, entre otras, fracturas de la fisis capital femoral y fracturas acetabulares. Es importante
resaltar que esta intervencion no se realiza en animales con signos radiograficos de displasia de
cadera unicamente, sino que es obligatorio que vaya acompanado de signos clinicos como en este

caso clinico donde se evidencid una fractura Salter-Harris tipo I de la fisis capital

Este caso reitera la importancia de un diagnostico preciso y oportuno ademds de un manejo
adecuado de pacientes con fracturas, especialmente en casos donde se requiere

intervencion quirtrgica.

La comprension de la anatomia de musculo esquelético, la etiologia de las fracturas, y las
distintas opciones terapéuticas, tanto de forma conservadoras como quirdrgicas, son
fundamentales para mejorar la calidad de vida de los pacientes en etapas tempranas del desarrollo

afectados por esta patologia.
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La mejor opcidn de tratamiento para pacientes con fracturas de la articulacion de la cadera es el
abordaje quirargico, el cual permite una mejor evaluacion, manejo del dolor, evita complicaciones
con el tiempo y aporta una resolucioén optima de la afeccion mediante el uso de técnicas quirtrgicas
y cuidados post operatorios.
Referencias
Agut, A., Sanchez-Valverde, M., Lasaosa, J., & Laredo, F. (1992). Radiodiagnéstico de
pequefos animales. Argentina: Interamericana McGraw-Hill.
Brinker, W. O. (Direccién). (2001). Primer curso internacional de ortopedia en Animales
[Pelicula].
DeCamp, C. E., Brinker, W. O., & Piermattei, D. L. (2016). Piermattei's atlas of surgical
approaches to the bones and joints of the dog and cat. 5° Edicion, ELSEVIER.
DeCamp., C. E., Johnston., S. A., Déjardin., L. M., & Schaerfer, S. L. (2016). Part lll—Fractures
and Orthopedic Conditions of the Hindlimb. En D. Charles E., J. Spencer A., D. Loic
M., & S. L. Schaerfer, Handbook of Small Animal Orthopedics and Facture Repair, 5°
Edicion (pag. 482). ST. Louis, Missouri: ELSEVIER.

Fossum, T. W. (2021). Cirugia en Pequenos Animales. Barcelona, Espafa: Elsevier.

Guiot, L. P,, Demianiuk, R. M., & Déjardin, L. M. (18 de julio de 2016). Fractures of the Femur.
Obtenido de Veterinarian Key: https://veteriankey.com/fractures-of-the-femur/

Krystalli, A. A., Prassinos, N. N., &Sideri, A. l. (2019). Femoral head and neck excision in dogs
and cats. Hellenic Journal of Companion Animal Medicine - Volume 8 - Issue 2.

LaFuente, P. (2011). Young, Male Neutered, Obese, Lame?: Non-Traumatic Fractures of the
Femoral Head and Neck. Journal of Feline Medicine and Surgery.
https://doi.org/10.1016/j.jfms.2011.05.007.

Newton, C. D., & Nunamaker, D. M. (1985). Textbook of Small Animal Orthopaedics. En C. D.
Newton, & D. M. Nunamaker, Textbook of Small Animal Orthopaedics. Lippincott.

Roberts, V. J., & Meeson, R. L. (11 de Abril de 2022). Feline Femoral Fracture Fixation: What
are the options? J Feline Med Surg. 2022 May; doi: 10.1177/1098612X221090391.,
24(5):442-463. Obtenido de Journal of Feline Medicine and Surgery:
10.1177/1098612X221090391



50

Steyn D., G. (1969). The blood suplly to the periosteum of the canine femur. Journal of the
South African Veterinary AssociationVolume 40, Issue 4, 371-374.

Wade, O., Piermattei, D. L., & Brinker, G. L. (1990). Handbook of Small Animal Orthopedics
& Fracture Treatment. 2° Edicion W.B. Saunders Company.

Yap, F. W., Dunn, A. L., Garcia-Fernandez, P. M., Brown, G., Allan, R. M., & Calvo, |. (2014).
Femoral head and neck excision in cats: medium- to long-term functional outcome
in 18 cats. Feline Med Surg. 2015 Aug;17(8):704-10. doi:
10.1177/1098612X14556848.

Piermattei, D. L., Flo, G. L., & DeCamp, C. E. (2016). Brinker, Piermattei and Flo’s
handbook of small animal orthopedics and fracture repair (5th ed.). Elsevier. Disponible en:
https://veteriankey.com/fractures-of-the-femur/

Eurell, J. A., & Frappier, B. L. (2013). Dellmann’s textbook of veterinary histology (6th
ed.). Wiley-Blackwell. Disponible en: https://veteriankey.com/bone/

Mattoon, J. S., Sellon, R. K., & Berry, C. R. (2020). Small animal diagnostic ultrasound

(4th ed.). Saunders. Disponible en Elsevier Evolve: https://evolve.elsevier.com



