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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL FEMUR EN FELINOS
MEDIANTE LA IMPLANTACION DEL CLAVO INTRAMEDULAR
DE STEINMANN
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TREATMENT OF THE FEMORAL FRACTURES IN FELINE USING THE
STEINMANN INTRAMEDULLARY PIN.

The application of the Steinmann intramedullary pin in the femoral fracture of the cat
is described using 12 patients from the Small Animal Surgery Clinic. The results obtained

and the surgical technique are discussed,

En los dltimos afios los felinos domésticos han
evidenciado una creciente importancia como ani-
males de compafifa, manifestada a nivel de la
practica en animales pequefios y en particular de
la cirugia, por un marcado incremento en la de-
manda de atencién médica para diversas patolo-
gias que no era frecuente observar hace algunos
afios.

La rutina quirdrgica de una casuistica consti-
tuida en su mayoria por cirugia cosmética, pro-
gramada tanto para el control de la natalidad co-
mo de ciertos hdbitos conductuales desagrada-
bles, y por una cirugia terapeiitica de tejidos
blandos, se ha visto alterada por un progresivo
aumento de los casos derivados de traumatismos
de los tejidos duros, que ha requerido de solucio-
nes eficientes y econdmicas, lo que ha obligado a
los cirujanos a desarrollar una ortopedia especia-
lizada en fracturas del felino.

El problema ha sido abordado partiendo de
los siguientes puntos bdsicos generales,

— La correcciéon de una fractura consta de una
fase de reduccidn, en la cual se reubican los
fragmentos 6seds en una posicion lo mds
cercana a la anatomfa normal, seguida de una
fijacion que inmoviliza el segmento asi redu-
cido en forma rigida pero atraumdtica (De-
nny, 1979).

_ Los métodos de reduccioén cerrada y fijacion
externa tienen una aplicacién limitada a las
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fracturas de las zonas distales a las articulacio-
nes himero-radio-cubital y tibiotarsal, no sien-
do en absoluto apropiados a las regiones mds
proximales de las extremidades, en particular
htimero y fémur (Denny, 1979).

Los métodos de reduccion abierta y fijacion
interna aplicados con éxito en caninos, per-
miten una reduccién precisa bajo control di-
recto del cirujano, estableciendo una fija-
cién rigida de la zona, que favorece la osteo-
génesis y acorta el periodo de reparacion
(Whittick, 1974).

El implante de las placas de osteosintesis pre-
senta el inconveniente de tener que despejar el
hueso del perioésteo y a veces de inserciones
musculares, para su aplicacién y utilizar un
gran nimero de tomnillos para brindar una
buena fijacién, lo que significa un trauma im-
portante que aumenta el riesgo de infeccion
y requiere de instrumental especial (Pérez y
Cols., 1983).

Entre los clavos de osteosintesis, el clavo in-
tramedular de Steinmann es el mds versdtil
por su disefio, variados tamafios y diferentes
tipos de extremos (Amoczky, 1983). Ademds
de requerir un minimo de instrumental espe-
cial para su aplicacion.

Un ensayo realizado en fracturas del fémur en
caninos constituyd por sus resultados, un ele-
mento de eleccion para el tratamiento de di-
chas fracturas (Pérez y Cols., 1983).

El alambre de osteosintesis es adecuado para
controlar fragmentos 6seos mediante “cercla-



ges™* dando mds estabilidad a la fijacion intra-
medular en el canino (Leighton, 1983). En el
felino, el canal medular de sus huesos largos
podria ser fdcilmente llenado por el clavo,
proporcionando gran estabilidad a la fijacion
(Bojrab, 1983).

Basados en los argumentos expuestos, elegi-
mos el clavo de Steinmann con el propdsito de
comprobar su eficacia en las fracturas de mayor
incidencia en las extremidades del felino que son
las femorales, en las que s6lo es posible un trata-
miento gquirirgico.

MATERIAL Y METODOS

Para realizar este estudio la casuistica fue se-
leccionada de los pacientes del Servicio de Ciru-
gia de Animales Pequefios, de la Facultad de
Ciencias Veterinarias de la Universidad de Chile.

Se eligieron 12 pacientes, 10 machosy 2 hem-
bras con fracturas que afectaban al fémur y cuyas
edades variaban entre 3,5 meses y 4,5 afios.

Los pacientes fueron premedicados con Atro-
pina Sulfato ® en dosis de 0,04 mg por kg de pe-
so corporal y con Clorpromazina Clorhidrato ®
0,2 mg por kg de peso corporal.

La anestesia general se indujo con Tiopental
S6dico® en dosis de 10 mg por kg de peso cor-
poral y se mantuvo de acuerdo con la edad y es-
tado general de cada paciente, administrando
Metoxifluorano (Penthrane ® ) o Fluotano (Ha-
lotano® ) (Fluothane® ) mediante una maqui-
na de anestesia Foregger.

La eleccion del clavo de Steinmann apropiado
para cada fractura se hizo tomando en cuenta el
didmetro del canal medular del hueso, medido en
las radiografias diagnosticas.

El instrumental estuvo constituido por un
equipo basico de cirugia ortopédica, siendo los
unicos elementos especiales el mango conductor
de Jacob y el cortaclavo. La ropa de campo, cua-
tro pafios cerrados y uno fenestrado, fue comple-
tada con un trozo de tejido tubular de longitud
de la extremidad comprometida.

Técnica Quirirgica

Con el paciente bajo anestesia general y la zo-
na operatoria ampliamente depiladay desinfecta-
da, se procedi6 a colocar el tejido tubular (o zo-
quete) en la parte distal de la extremidad, cu-
briéndola hasta la rodilla, delimitando la region
operatoria mediante pafios de campo.

La incisién en piel se realizé a lo largo del
borde crdneo lateral de la difisis del fémur, des-
de el trocanter mayor a la rétula. Esta incision se
continué en profundidad a través del tejido adi-’
poso subcutdneo y la fascia superficial del muslo,
seccionando luego la fascia lata a lo largo del bor-
de anterior del musculo biceps femoral (Fig. 1).
La retraccion caudal del musculo biceps fe-
moral y anterior del musculo vasto lateral permi-
ten visualizar ]a didfisis femoral y alcanzar al foco
de fractura (Fig. 2).

Las condiciones del foco fracturario depen-
dian de la magnitud del trauma causal. Los ca-
bos 6seos fracturados se aislaron y se exteriori-
z6 el cabo proximal. Luego se introdujo a través
de su canal medular un extremo trocar del clavo
de Steinmann, dirigiéndolo mediante el mango
conductor de Jacob hasta hacerlo emerger a ni-
vel de la zona glutea, a través de la fosa tro-
cantérica del fémur (Fig. 3).

A continuaciéon se cambid el conductor de
Jacob, aplicindolo en el extremo que sobresale
en la zona ghitea y traccionando el clavo para
dejar su extremo distal oculto en el canal me-
dular (Fig. 4).

En este momento se enfrentaron ambos ca-
bos éseos fracturados, reconstituyendo el eje
mayor del fémur permitiendo asi el paso del
extremo del clavo que se encontraba en la
cavidad medular proximal hacia la cavidad me-
dular del cabo distal, hasta llegar a la epifisis
femoral distal. Se verificé la correcta ubica-
cion del clavo mediante palpacion superfi-
cial del fémur, presiondndolo para compro-
bar la solidez de la inmovilizacion y se proce-
di6 a reconstituir los planos anatémicos su-
turando las fascias, el celular subcutineo y la
piel.

Mediante control radioldgico se comprobé la
correcta aplicacion del clavo y se corrigid cual-
quier defecto en su implantacion. Finalmente
mediante un cortaclavo, se secciond el segmento
del clavo sobresaliente, de manera gue la piel cu-
briese totalmente el extremo (Fig. 5).

* Cerclage: Alambre para csteosintesis colocado alrededor del hueso, conformando una ligadura meta-
lica que se anuda en forma solida, dando sostén a los fragamentos.
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Figura 1. Una vez realizada la incision en piel, a lo largo del borde craneo lateral de la
diafisis del fémur, se procede a continuar seccionando mediante tijeras quirirgicas la
fascia superficial del muslo y la fascia lata, a nivel del borde anterior del misculo

biceps femoral. (Caso NO 12).
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Figura 2. La retraccion candal del misculo biceps femoral y craneal del misculo
vasto lateral permite visualizar el foco de fractura, y el cabo distal aislado y expuesto.

(Caso NO 12).
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Figura 3. Introduccion del clavo de Steimann en el cabo proximal del fémur, median-
te el conductor de Jacob. El extremo del clavo sale a nivel de la zona glitea. (Caso
N© 12).
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Figura 4. El conductor de Jacob se ha cambiado al extremo del clavo que emerge en
la zona gliitea y lo ha introducido en el canal medular del cabo distal. Se observan dos
“cerclages” de alambre protegiendo las fisuras, (Caso NO 12).
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Figura 5. Seccion del segmento de clavo que sobresale
de la piel mediante el cortaclavo. Se observa la sutura
de piel ya terminada. (Caso N° 12).

Figura 6. Radiografia diagnostica de la fractura del caso
NO 12

[écnica: Radiografias en proyecciéon ventro-dorsal de
pélvis y fémur.

Valores del equipo: 100 mA; 60 Kv; t = 0,10.

Distancia foco-pelicula = 80 cm.
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Figura 7. Radiografia control posterior a la implanta-
cion del clavo que indica la necesidad de retroceder el
clavo porque esti comprometiendo la zona articular.
Técnica: Radiografia en proyeccién ventro-dorsal de
pélvis y fémur. Valores del equipo: 100 mA; 60 Kv;

s

t = 0,10. Distancia foco-pelicula = 80 cm.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados obtenidos se resumen en el
cuadro 1.

Se apreciaron - dos signos de recuperacién de la
fractura: 1) La reparacién ésea o consolidacion
de la fractura, determinada mediante controles
radiolégicos a los 40 dias post-operatorios. Se
consider6 buena cuando se observé la formacién
de un sélido callo de fijacién. 2) La recuperacién
funcional, signo clinico que se considerd bueno
cuando el paciente recuperé su deambulacién
normal, y regular cuando presentd un apoyo de-
fectuoso. o con cierta dificultad.

Del total de los pacientes intervenidos la re-
paracion funcional fue buena en 11 de los 12 ca-
sos. El caso NO 8, considerado como de recupe-
racién regular, correspondio a un felino de 7 me-
ses en el cual el trauma provocé una fractura do-
ble de la didfisis con gran destruccidn distal de te-
jidos blandos y sin vitalidad. Sin embargo, a los
40 dias post-operatorios el animal mostr6 una re-
paracién 6sea buena con recuperacion de la dia-
fisis femoral perdida, pero manifestando todavia
déficit funcional en la zona distal debido al trau-
ma en sus estructuras que determind un apoyo
defectuoso a la extremidad.

El caso N© 4 correspondidé a un paciente que
a los 15 dias desapareci6 de su casa por lo que no
hubo control radiolégice alos 40 dias.



CUADRO 1. DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN EDAD, SEXO, ZONA DE
FRACTURA Y RECUPERACION POST OPERATORIA

RECUPERACION
CASO N© EDAD SEXO ZONA DE FRACTURA OSEA FUNCIONAL
1 2 afios M Tercio Superior Buena Buena
2 6 meses M Tercio Medio Buena Buena
3 7 meses M Tercio Inferior (conminuta) Buena Buena
4 3 afios H Tercio Medio (conminuta) No controlada Buena
5 3 afios M Tercio Superior Buena Buena
6 1 afio M Tercio Inferior Buena Buena
8 meses
7 3,5 meses - M Tercio Medio Buena Buena
8 7 meses M Tercio Medio Buena Regular
9 4 afios M Tercio Medio Buena Buena
6 meses
10 1 afio H Tercio Medio Buena Buena
11 1 afio M Tercio Medio Buena Buena
12 3,5 afios M Tercio Medio Buena Buena

En la casuistica considerada, la mayoria de la
fracturas se presentaron en el tercio medio del
fémur (8 fracturas), siendo menor la frecuencia
de los tercios superior ¢ inferior.

En todos los casos estudiados, 1a zona de me-
nor resistencia al trauma fue la del centro de la
didfisis femoral, siendo estas fracturas las de me-
nor dificultad en su correccién quirurgica, debido
a que los cabos 6seos son de mds fdcil exposicidn
ya que no existen estructuras que dificulten la re-
duccion y fijacion . Las fracturas de los tercios ex-
tremos presentaron mayores problemas por la
exigua longitud de uno de los cabos, lo que di-
ficulté su reduccion y fijacion.

En las fracturas del tercio superior la presencia
del nervio cidtico y de una profusa irrigacién hizo
Jaboriosa y dificil la exteriorizacién del cabo pro-
ximal. En las fracturas del tercio inferior, al abo-
car el cabo distal se corri6 el peligro de dafar
la articulacidén fémoro-tibio-rotuliana que po-
dria conducir a anquilosis de Ia rodilla.

Los tiempos quirirgicos de mayor riesgo co-
mienzan con la exteriorizacién del cabo proxi-
mal, en la cual se puede dafiar el nervio cidtico,
Ja arteria femoral o seccionar inserciones mus-
culares. La introduccion ascedente del clavo en el
canal medular del cabo proximal, si no mantie-
ne un dngulo de inclinacién adecuado podria
lesionar el nervio cidtico y la red vascular que ro-
dea la articulacién coxofemoral. La propulsién
del clavo en la cavidad medular del cabo distal
puede ser excesiva y comprometer el cartilago
articular distal, dafidndola, e incluso producir
anquilosis de 1a articulacién de la rodilla.

Es conveniente recordar que las radiogra-
fias diagnésticas no siempre muestran la exis-
tencia de fisuras longitudinales que es preci-
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so reforzar mediante “cerclages” para evitar
la ruptura longitudinal del hueso.

Una buena propiedad de esta técnica qui-
rurgica es el absoluto y directo control del fo-
co de fractura que permite eliminar fragmen-
tos Gseos cortantes y sin irrigacion (fuente de fo-
cos de secuestro y osteomielitis), asi como permi-
tir la liberacion del nervio cidtico que en ocasio-
nes se encuentra comprimido y traccionado por
los cabos dseos desviados.

El control radiografico se realiz6 alos 40 dias
y el implante fue extraido ficilmente mediante
traccion del segmento de clavo que emergia a tra-
vés de la fosa trocantérica.

La aplicacion del clavo de Steinmann en estos
permitid obtener las signien tes conclusiones:

La reparacion de los tejidos blandos fue satis-
factoria dentro de los 10 dias post-operatorio,
con ausencia de complicaciones locales.

La recuperacion funcional del miembro afec-
tado se produjo en los primeros 10 dias post-ope-
ratorio, lo que se¢ manifestd por el uso normal de
la extremidad en el momento de la extraccion de
las suturas cutdneas.

La fijacion interna fue un excelente método
de inmovilizacién para el felino, usualmente di-
ficil de mantener en reposo.

El clavo de Steinmann es un implante econo-
mico y eficiente, de aplicacion y extraccién sen-
cilla, el cual fue bien tolerado por los felinos. Su
forma y grosor adecuado impidid su rotacion
llenando totalmente el canal medular.

RESUMEN

Se describe la aplicacién del clavo intramedu-
lar de Steinmann para el tratamiento quirirgico
de las fracturas del fémur en felinos. El estudio



fue realizado en 12 pacientes seleccionados de la
asuistica-del Servicio de Cirugia de Animales Pe-

quefios. Se discuten los resultados obtenidos y las

particularidades de la técnica en felinos.
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