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RESUMEN

Este proyecto consistio en una pasantia realizada en el Hospital de Especies Menores y
Silvestres (HEMS) de la Escuela de Medicina Veterinaria de la Universidad Nacional, Costa Rica, y
el Hospital Clinico Veterinario de la Universidad Autonoma de Barcelona, Espafia. Con una duracion
de ocho semanas realizadas del 1 de febrero al 3 de marzo 2017, en el HEMS y del 3 de julio al 31 de

julio 2017, en el Hospital Clinico Veterinario de la Universidad Autonoma de Barcelona.

En ese periodo se sometieron a cirugia ortopédica 80 pacientes en los que se abordaron fracturas
de huesos largos, fracturas articulares, fracturas de cadera, fracturas de mandibula y maxila, ruptura
de ligamento cruzado craneal, ruptura de ligamento glenohtmeral, ruptura de ligamento

fibrocartilaginoso y palmar, luxacion de escapula, luxacion de rotula, entre otros.

En el orden de difundir lo realizado durante la préactica, se considerd importante el desarrollo y
exposicion de dos casos clinicos. El primer caso clinico consistio en la resolucion quirurgica de un
paciente canino politraumatizado, con fractura conminuta no reducible en epifisis proximal de la tibia
en MPI, fractura de la cabeza femoral y avulsidn de la cresta tibial en MPI y fractura mdltiple de
cadera. El segundo caso consistio en la resolucidn quirdrgica de una ruptura completa del ligamento
Cruzado Craneal en rodilla derecha de un canino, basado en la técnica TTA Fusion de la Universidad

de Liverpool, Inglaterra.
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ABSTRACT

This proyect consisted of an internship in the Hospital de Especies Menores y Silvestres
(HEMS) of the School of Veterinary Medicine of the Universidad Nacional, Costa Rica and the
Clinical Veterinary Hospital of the Universidad Autonoma de Barcelona, Spain. With a duration of
eight weeks carried February 1% to March 3" 2017, at the HEMS and from July 3" to July 31 2017,

at the Clinical Veterinary Hospital of the Universidad Autonoma de Barcelona.

Within that period, 80 patients underwent orthopedic surgery in which were addressed long
bone fractures, joint fractures, hip fractures, mandible and maxilla fractures, cranial cruciate ligament
rupture, glenohumeral ligament rupture, rupture of the fibrocartilaginous and palmar ligament,

dislocation of the scapula, stifle dislocation, among others.

In order to diffuse what was done during the practice, it was considered important to explain
and expose two clinical cases. The first clinical case consisted of the surgical resolution of a
polytraumatized canine patient with a nonreducible comminuted fracture in the proximal tibial
epiphysis in the left hindlimb, fracture of the femoral head and avulsion of the tibial crest in the right
hindlimb and multiple hip fracture. The second case consisted in the surgical resolution of a complete
rupture of the cranial cruciate ligament in the left knee of a canine patient, based on the TTA Fusion

technique from the University of Liverpool, England.



1. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

La cirugia ortopédica es una de las ramas de la medicina veterinaria que trata lesiones
musculoesqueléticas por medio de métodos quirdrgicos (Fossum et al., 2013). La cirugia ortopédica
incluye técnicas correctivas que se utilizan para estabilizar los huesos fracturados, explorar, desbridar
y estabilizar las articulaciones lesionadas, sustituir las articulaciones dafiadas, estabilizar las lesiones
de la columna vertebral, descomprimir la médula espinal, extirpar tumores musculoesqueléticos y
reparar las lesiones de los ligamentos que pueden sufrir un proceso degenerativo o traumatico y las
lesiones en tendones (Dionne & Jhonson 2005; Langley & Lewis, 2006; Piermattei et al., 2006;

Fossum et al., 2013).

La evaluacion pre quirurgica proporciona una base sélida para un procedimiento quirdrgico
seguro y exitoso (Ettinger & Feldman, 2010). La evaluacion se basa en gran medida en la informacion
obtenida a partir de una historia clinica y el examen fisico; establece los datos fisiol6gicos de referencia
para el individuo, facilita la evaluacion de las enfermedades intercurrentes y su potencial relevancia,
identifica los farmacos actuales que pueden necesitar un ajuste en el periodo perioperatorio y dirige
las pruebas colaterales apropiadas al motivo de consulta (Fossum et al., 2013). Dentro de las pruebas
colaterales que se pueden utilizar para realizar un diagnostico ortopédico se encuentran: la radiografia,
artroscopia, ultrasonido, la tomografia computarizada, resonancia magnética, bloqueos por puntos, que
nos brindan una amplia informacién, permitiendo concluir un diagnéstico y prondstico (Kraus et al.,

2003; Santoscoy, 2008; Jhonston & Tobias, 2012; Fossum et al., 2013).

Todos los aspectos del manejo de fracturas estan influenciados por fuerzas extrinsecas o
intrinsecas (Fuerza de flexion, extension, cizallamiento, compresion y rotacién) (Dionne & Jhonson,
2005; Langley & Lewis, 2006; Piermattei et al., 2006; Spencer, 2008; Jhonston & Tobias, 2012;

Fossum et al., 2013).



Por lo tanto, es esencial para el éxito de los ortopedistas poder clasificar correctamente el tipo
de fractura, comprender la biomecénica de las fuerzas y de los huesos, relacionandolo con los aspectos

bioldgicos de los tejidos y de su respuesta al trauma (Jhonston & Tobias, 2012; Fossum et al., 2013).

Debe evaluarse el grado de dolor pre-trans-pos quirargico y su duracion para elegir el analgésico
mas adecuado antes de la cirugia (Jhonston & Tobias, 2012; Fossum et al., 2013). La mayoria de las
intervenciones quirdrgicas ortopédicas se consideran de moderado a intensamente dolorosas (Jhonston
& Tobias, 2012; Fossum et al., 2013). Los estudios clinicos y experimentales indican claramente que
los analgésicos son mas eficaces si se administran antes de que se produzca el estimulo doloroso, por
lo que deben administrarse al principio como parte de la medicacién preoperatoria (Maddison et al.,
2008). Los protocolos anestésicos deben basarse en la resefia, los hallazgos de la exploracién fisica y

los anélisis de laboratorio (Bryant, 2010).

Los pacientes que necesitan la correccion programada de un problema ortopédico y en los que
no se han encontrado hallazgos preoperatorios que indiquen disfuncién de un érgano principal, pueden
utilizarse diversas técnicas anestésicas (Bryant, 2010). Entre las técnicas anestésicas se puede
mencionar TIVA (anestesia intravenosa total), anestesia inhalatoria, anestesia perineural (blogueo
miembros, blogueo de plexo braquial) y anestesia espinal (Bryant, 2010; Grim et al., 2011; Campoy

& Read, 2013; Lerche et al., 2016).

Otro de los aspectos que se debe considerar en el preoperatorio es la instauracion de una terapia
de antibidtico que sea eficaz, para el tipo de cirugia que se vaya a realizar y de los antecedentes que
presente el paciente en el tiempo estimado para evitar asi la resistencia antimicrobiana. Segun Fossum
y colaboradores (2013) se recomienda inyectar el antibidtico de una hora a media hora antes del
procedimiento quirurgico, para asegurarse asi que al momento de incidir se tenga una proteccion

efectiva y evitar el riesgo de infeccion.



Segun Jhonston & Tobias (2012) en el trans quirdrgico se debe tener un manejo apropiado del
quirdfano, conocimiento del instrumental de cirugia, de las técnicas de asepsia, del plano anestésico,

del manejo del dolor, terapia de fluidos, pardmetros y sobre todo de la técnica quirtrgica a realizar.

Durante el abordaje trans quirtrgico los huesos y las articulaciones deben ser expuestos de
manera que se asegure la preservacion de las funciones anatomicas Y fisioldgicas de la zona invadida

(Kraus et al., 2003; Santoscoy, 2008; Muir, 2010; Jhonston & Tobias, 2012; Fossum et al., 2013).

Los principales vasos sanguineos, nervios, ligamentos y tendones deben ser protegidos. Debe
hacerse la separacion de los muasculos de forma cautelosa. La transeccion de las fibras musculares debe
mantenerse a un minimo y debe realizarse en los puntos de su insercion y origen (Kraus et al., 2003;
Santoscoy, 2008; Muir, 2010; Jhonston & Tobias, 2012; Fossum et al., 2013; Macellin & Peck, 2013).
Las incisiones de la piel deben hacerse de tal manera que el suministro vascular a los margenes de la
herida no se vea afectado y por lo que los implantes utilizados no deben crear tension en el cierre de
la piel. En general, el procedimiento no debe afiadir un trauma innecesario a la que el area lesionada
ya ha sostenido (Kraus et al., 2003; Santoscoy, 2008; Muir, 2010; Jhonston & Tobias, 2012; Fossum

et al., 2013; Macellin & Peck, 2013).

Los procedimientos quirdrgicos incluyen materiales que van desde un alambre de acero
inoxidable asi como el uso de clavos intramedulares con rosca o sin rosca, platinas de neutralizacién
0 compresion, implantes de titanio, implantes de nylon, protesis de cadera, prétesis de codo, aparatos
de fijacion externa, el uso de PRP (plasma rico en plaquetas), células madres, aloinjertos o autoinjertos

(Jhonston & Tobias, 2012; Fossum et al., 2013).

En el pos quirdrgico se debe realizar vendajes, un buen manejo del dolor y terapia fisica al
paciente, ya que es vital evitar la atrofia muscular, la contractura de los musculos, disminuir la
inflamacion y estimular la cicatrizacion 6sea (Mead & Robertson, 2013). Segun Hewit & Pryde (2015)

se recomienda realizar tres series de 15 segundos de flexion y extension, crioterapia y reposo en las



primeras 24 a 48 horas pos cirugia, para finalmente implementar una terapia fisica mas agresiva

conforme trascurra el tiempo y la evolucion del paciente.

1.2 Justificacion
Muchas de las consultas ortopédicas se relacionan con enfermedades articulares y traumatismo,
por lo tanto se debe identificar y evaluar el problema ortopédico, antes de que pueda seleccionarse el

método quirdrgico mas adecuado para tratarlo.

En Costa Rica la casuistica de pacientes con trauma o enfermedades degenerativas ortopédicas
es muy alta, provenientes de zonas tanto rurales como urbanas y muchos son animales sin duefio y que
requieren procedimientos quirtrgicos muy complejos. Para realizar las intervenciones ortopedicas se
requieren ciertas habilidades y destrezas quirurgicas, ademas de conocer las técnicas especificas y sus

posibles complicaciones.

Lo que se busco con este trabajo fue adquirir conocimientos, habilidades y destrezas, que
permitieran enriquecer mi conocimiento y desenvolverme en el quehacer de la cirugia ortopédica como

médico veterinario.

El trabajo se desarroll6 bajo la modalidad de pasantia en forma compartida entre el Hospital de
Especies Menores y Silvestres (HEMS) de la Escuela de Medicina Veterinaria de la Universidad
Nacional, Costa Rica y el Hospital Clinico Veterinario de la Universidad Autonoma de Barcelona

(HCVUAB), Espafia. Con una duracion de cuatro semanas en cada hospital.

Ambos hospitales son centros de docencia, que brindan consulta externa a la poblacion en el area
de cirugia ortopédica, cirugia de tejidos blandos, medicina interna, diagndstico por imagenes, cuidados
criticos y atencion a animales silvestres y exoticos. Ademas de participar en el servicio de cirugia

ortopédica, se realizaron guardias de dos dias por semana en el area de emergencias.



1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General
Fortalecer los conocimientos y adquirir destrezas y habilidades en cirugia ortopédica en
especies menores, mediante la realizacion de una pasantia en el Hospital de Especies Menores y
Silvestres, de la Escuela de Medicina Veterinaria de la Universidad Nacional de Costa Rica y el

Hospital Clinico Veterinario de la Universidad Autonoma de Barcelona, Espafia.

1.3.2 Objetivos Especificos

1.3.2.1 Recopilar la anamnesis y las pruebas complementarias de los pacientes que se presenten a

ambos hospitales por trauma o por enfermedades degenerativas ortopédicas.

1.3.2.2 Adquirir conocimiento en el manejo de pacientes con fracturas o enfermedades dseas que

requieran cirugias ortopédicas.

1.3.2.3 Participar como observador durante la cirugia del paciente ortopédico.



2. METODOLOGIA
2.1 Materiales y métodos
2.1.1 Area de trabajo
El presente trabajo consistié en una pasantia de ocho semanas que se realizo en el Hospital de
Especies Menores y Silvestres de la Escuela de Medicina Veterinaria de la Universidad Nacional de

Costa Rica, y el Hospital Clinico Veterinario de la Universidad Autonoma de Barcelona, Espafa.

2.1.2 Abordaje de los casos

Los pacientes se abordaron conforme fueron atendidos en el servicio de cirugia ortopédica,
junto con el Médico Veterinario, residentes y estudiantes internos, participando asi en la recopilacién
de la anamnesis, realizacion de pruebas complementarias, estabilizacion del paciente y el pre-trans-

pos quirdrgico.

2.1.3 Animales de estudio

Se trabajo con los pacientes que ingresaron a consulta en el area de cirugia ortopédica en el
Hospital Clinico Veterinario de la Universidad Auténoma de Barcelona, Espafia y el Hospital de
Especies Menores y Silvestres de la Escuela de Medicina Veterinaria de la Universidad Nacional,
Costa Rica, durante el tiempo estipulado. En total fueron 80 pacientes abordados, de los cuales 35
pacientes corresponden al Hospital de Especies Menores y Silvestres de la Escuela de Medicina
Veterinaria de la Universidad Nacional, Costa Rica, y 45 pacientes al Hospital Clinico Veterinario de

la Universidad Autonoma de Barcelona, Espafia.



2.1.4 Bitacora
Se llevé un registro de los pacientes ortopédicos atendidos por dia, con el nombre del paciente,

edad, sexo, peso, raza, diagndstico y tratamiento quirdrgico instaurado.

2.1.5 Horario de trabajo

En el Hospital Especies Menores y Silvestres de la Escuela de Medicina Veterinaria de la
Universidad Nacional, se trabajo de lunes a viernes de 1 pm a8 pm y en algunos casos fines de semana.
En el Hospital Veterinario de la Universidad Autdnoma de Barcelona se trabajo de lunes a viernes de
9 am a 5 pm, ademas se realizaron guardias nocturnas de 12 horas, dos veces por semana en la unidad

de cuidados Intensivos (UCI).



2.2 Cronograma

Cuadro 1. Cronograma de actividades de trabajo.

Fecha

Actividades

1 de febrero al 3 de marzo del 2017

Rotacion en el HEMS, participando en las
consultas de traumatologia, realizacion de
pruebas colaterales, espectador y asistente en
cirugias ortopédicas, seguimiento del pos
quirurgico, discusion de casos clinicos,
revision bibliografica de los casos clinicos

con estudiantes internos y doctores.

3 de julio al 31 de julio 2017

Rotacion en el Hospital Clinico Veterinario
de la UAB, participando en las consultas de
traumatologia con doctores, doctorantes e
internos, realizacion de pruebas colaterales,
entre ellas TAC, espectador en cirugias
ortopédicas, seguimiento del pos quirurgico,
discusion de casos clinicos, revision
bibliografica de los casos clinicos. Ademas
se realizaron guardias tanto nocturnas y
diurnas dos veces por semana en la Unidad

de Cuidados Intensivos.




3. RESULTADOS

Durante la pasantia realizada en el HEMS y el Hospital Clinico Veterinario de la Universidad
Auténoma de Barcelona (HCVUAB), se realizaron un total de 80 cirugias, en la cual 35 pacientes

(43,75 %) corresponden al HEMS y 45 pacientes (56,25 %) al HCVUAB, ver Figura 1.

60,00% -

50,00% - = HCVUAB
40,00% -
m HEMS
30,00% -
20,00% -

10,00%

0,00% T 1

Figura 1. Distribucién porcentual de cirugias ortopédicas realizadas en cada hospital veterinario
visitado.
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En la Figura 2 se representa graficamente la distribucion porcentual del total de pacientes, a los
que se les realizaron cirugias ortopédicas segun la especie, en el cual un 62,50 % corresponde a
caninos, 33,75 % a felinos y tan solo un 3,75 % a animales silvestres. Es importante resaltar que ese
3,75 % de animales silvestres que se intervinieron quirdrgicamente corresponde a la poblacion de

animales de vida libre de Costa Rica.

70,00%

60,00% -

50,00% - m Caninos: 62,5%

40,00% - M Felinos:33,75%
Silvestres: 3,75%

30,00% -

20,00% -

10,00% -

0,00% T

Figura 2. Distribucién porcentual total de casos quirdrgicos atendidos segun especie, durante el periodo
de la pasantia.
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En la Figura 3 se expone de manera gréafica las patologias ortopédicas que se intervinieron
quirargicamente durante mi estancia en ambos hospitales universitarios, sobresaliendo principalmente
la ruptura de ligamento cruzado craneal por trauma o por enfermedad degenerativa como la patologia
méas comun, seguido de fracturas de huesos largos. Cabe destacar que en el caso de RLCC fueron
solucionados quirdrgicamente tanto por osteotomias dinamicas, como técnicas extra capsulares; en el
caso de fracturas de huesos largos fueron solucionados por métodos de fijacion tanto interna (ALPSs,
DCP, pines y cerclajes) como externa (aparatos de fibras de carbono, titanio, poxilina, fijadores

hibridos).

La luxacion de escapula fue la patologia menos comun, la cual fue realizada a un canino

traumatizado, proveniente de una zona rural en Costa Rica.

m RLCC: 25%

B Fracturas Articulares: 5 %
Luxaciones Articulares: 12,5 %

B Fracturas Huesos Largos: 17,5 %

B Fractura de cadera : 8,75

B Fracturas de Mandibula: 5 %

I Fracturas de Maxila: 2,5 %

B Rup Ligamento Glenohumeral:
3,75%
Rup Ligamento Fibrocartrilaginoso
o Palmar:6,25%

M Luxacidn Escapular: 1,25 %

B Luxacion de rétula : 12,5%

Figura 3. Distribucidn porcentual de las cirugias ortopédicas segun la patologia.
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4. DISCUSION

A continuacion se discutiran dos casos clinicos que fueron abordados quirdrgicamente durante
mi pasantia, el primer caso corresponde a un caso clinico del HEMS de la Escuela de Medicina
Veterinaria de la Universidad Nacional, Costa Rica y el segundo corresponde a un caso clinico del

Hospital Clinico Veterinario de la Universidad Autonoma de Barcelona, Espafia.

4.1. Caso clinico # 1: Lola

4.1.1. Anamnesis

Ingresa un canino, sin raza definida, hembra, 16 kg, un afio de edad aproximadamente,
politraumatizado por un automovil, el cual no se incorpora, presenta dolor a la manipulacion e
inflamacion y edema de las extremidades posteriores y dolor a la palpacion a nivel abdominal, presenta
petequias a nivel del abdomen ventral e ingle, no se observa epistaxis, frecuencia cardiaca y

respiratoria aumentada, a la auscultacion no se escuchan estertores, pulso débil e hipotenso.

Presenta sensibilidad superficial y profunda, la propiocepcion no se pudo evaluar en el examen
objetivo general (EOG) debido al dolor a la manipulacion, reflejo panicular, reflejo de amenaza, reflejo

patelar, reflejo del esfinter anal presente.

En el Cuadro 2 se exponen los parametros obtenidos durante el examen objetivo general del

paciente, el cual fue evaluado por el médico responsable, estudiante interno y mi persona.
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Cuadro 2. Pardmetros obtenidos en el examen objetivo general.

Actitud Alerta
Membranas Mucosas Palidas
Llenado Capilar Mayor a dos segundos
Frecuencia Cardiaca 165
Frecuencia Respiratoria 56
Temperatura 39.6
% de Deshidratacion 7%
Pulso 163
Tipo de pulso Débil

4.1.2. Abordaje del caso y Diagnostico.

Se ingresa el paciente a la unidad de cuidados intensivos del HEMS, que por las condiciones
en las que ingresd, se decide poner un catéter venoso nimero 18 para instaurar la fluidoterapia de
emergencia, se decide utilizar ringer lactato a una tasa de perfusion de ocho mililitros por kilogramo
por hora, para controlar la deshidratacion e hipotension del paciente. Ademas se oxigena el paciente y
se empieza el monitoreo con la oximetria de pulso, para evaluar la saturacion parcial de oxigeno en la

hemoglobina y ademas los niveles de CO2 mediante la capnografia (Maddison et al., 2008).

Se decide realizar una terapia multimodal para el manejo del dolor del paciente, utilizando
tramadol a una dosis de 4 mg / kg cada ocho horas y una bomba de infusion continua de LK (lidocaina,
ketamina) para 12 horas, a una dosis de 50 pg/kg/min de lidocaina y 10 pg/kg/min de ketamina

(Boohte, 2012).
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No se procede a la utilizacion de AINES debido a la deshidratacion del paciente y a la gran
posibilidad de causar fallo renal debido a la vasoconstriccion que generan los AINES a nivel renal

(Maddison et al., 2008).

Una vez que el paciente es estabilizado y los pardmetros durante la monitorizacion son
positivos, se decide realizar las pruebas colaterales para poder establecer el o los diagnosticos
respectivos. Dentro de las pruebas colaterales realizadas se encuentran: Hemograma completo y
quimicas sanguineas (nitrogeno ureico, creatinina, alanina aminotransferasa), Fast y T-Fast y
proyecciones radiologicas, entre ellas una vista lateral de abdomen y una vista ventro-dorsal de cadera

y una medio lateral del MPD.

Se procede a realizar un hemograma completo y quimicas sanguineas (nitrégeno ureico,
creatinina, alanina aminotransferasa) mediante la obtencidn de sangre a nivel de la vena cefalica, donde
se extrae aproximadamente cinco mililitros, el cual fue distribuido en un tubo con EDTA y uno sin

anticoagulante. Ver resultados en Anexo 1.

Se realiza el Fast y T-Fast para detectar rapidamente liquido en la cavidad abdominal,
retroperitoneal, pleural y pericardico utilizando cuatro vistas ultrasonograficas. El transductor del
ultrasonido debe colocarse en la region subxifoidea para evaluar el flujo alrededor de los I6bulos
hepaticos y en los espacios pleurales y pericardico, en los flancos izquierdo y derecho para evaluar los
rifiones y el bazo y por ultimo, la colocacion del transductor de ultrasonido por encima del pubis,
evaluando la acumulacion de liquido alrededor de la vejiga (Ettinger & Feldman, 2010).

Dentro de los resultados obtenidos en el Fast la vejiga no se puedo evaluar debido que esta sin
contenido, no se observan alteraciones o presencia de fluido en las otras tres vistas evaluadas. Por lo
que se decide volver a realizar el Fast en tres horas, para confirmar que la vejiga no presente alguna

lesion. Se repite el Fast y se observa la presencia de fluido alrededor de la vejiga, por lo que los médicos
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del HEMS deciden estabilizar al paciente por tres horas mas y considerar la opcion de pasarlo a cirugia

por el departamento de cirugia de tejidos blandos del HEMS.

El paciente ingresa a cirugia y se le realiza una laparotomia exploratoria, se corrige la fuga que
se presenta a nivel de la pared y se procede a hacer lavados con tres litros de suero fisiologico
atemperado. Finalmente se realiza una cistografia retrégrada para confirmar que el defecto fue

corregido, como se observa en la Figura 4.

Figura 4. Proyeccion radioldgica lateral de abdomen, cistografia retrograda.

Se le realizan las dos proyecciones radiolégicas, la ventro-dorsal de cadera y la medio-lateral
de MPI, aprovechando que el paciente se encuentra bajo anestesia total, en la que se observa una
fractura conminuta no reducible a nivel de epifisis proximal de la tibia en MP1 y fractura de la cabeza

de fémur y avulsidn de la cresta tibial en MPD.

Se procede a realizar un vendaje Robert Jones para estabilizar la fractura en MPI y evitar asi

una mayor contractura muscular y mayor dafio a tejido blando. Ver Figura5y 6.



Figura 5. Proyeccién medio lateral de tibia en MPI.

Figura 6. Proyeccion ventro-dorsal de cadera.
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Se procede a pasar al paciente a la unidad de cuidados intensivos para su monitorizacién
posterior a la cirugia abdominal y se da un periodo de dos dias para poder ingresar al paciente a cirugia
ortopédica para la resolucion quirdrgica de sus fracturas. Se le hace manejo pos operatorio con
cefalexina 20 mg / kg cada 12 horas, AINES (ketoprofeno) 0.02 ml / kg cada 24 horas y tramal 3 mg

/ kg cada ocho horas (Maddison et al., 2008).

4.1.3. Procedimiento Quiruargico Ortopédico

Se decide realizar los procedimientos quirdrgicos ortopédicos, los cuales consistieron en la
artroplastia de la cabeza femoral del MPD, un pin para volver a posicionar la cresta tibial en su posicion
normal MPD vy la realizacion de un fijador hibrido para la resolucién de la fractura conminuta no

reducible a nivel de epifisis proximal de tibia en MPI.

4.1.4. Pre quirurgico

Antes de ingresar a cirugia se deben seguir una serie de reglas a cumplir (tricotomia del area a
incidir, manipulacion adecuada del paciente, asepsia y antisepsia, premedicacion correcta de acuerdo
a la condicion del paciente, preparacion del quiréfano, contar con una via venosa permeable, entre
otras) para evitar inconvenientes y por lo consiguiente lograr asi que la cirugia, la recuperacion y

evolucion del paciente sea exitosa (Verwilghen et al., 2011).

Se debe realizar una restriccion alimentaria de 24 horas aproximadamente, una fluidoterapia
dependiendo de las necesidades y condicion del paciente, asi como la administracion de
antibioticoterapia de una hora a dos horas antes de incidir para lograr las concentraciones plasmaticas

adecuadas y evitar asi el riesgo de infecciones (Maddison et al., 2008).

Se debe asegurar la miccion y defecacion del paciente, de lo contario se pueden realizar enemas
y el uso de una sonda urinaria para evitar asi, la contaminacion del area quirargica (Kraus et al., 2003;

Santoscoy, 2008; Muir, 2010; Jhonston & Tobias, 2012; Fossum et al., 2013; Macellin & Peck, 2013).



18

Se realizd la depilacién con una cuchilla namero 40 procurando no dejar ningdn vello que
interfiera con el &rea quirdrgica y finalmente se realizo la primera limpieza del area quirdrgica en el
paciente con jabdn de clorexidina y abundante agua. Se depilé desde los tarsos hasta nivel de la cadera

en ambos miembros posteriores.

4.1.5. Protocolo anestésico

Se procede a realizar la premedicacion del paciente con tramadol a 3 mg / kg y diazepam a una
dosis de 0.5 mg / kg (Maddison et al., 2008). Se oxigena al paciente durante la premedicacion (Boohte,

2012).

La induccidn se realiza utilizando propofol a una dosis de 4 mg / kg, no se utilizo la dosis total,
si no dosis efecto, se pasé lentamente para evitar asi una apnea muy marcada, se entuba el paciente

utilizando un tubo nimero siete y se conecta al sistema de oxigeno y anestesia (Maddison et al., 2008).

El mantenimiento se realiz6 mediante isoflurano entre 1.5 % y 2 % Yy el oxigeno se mantuvo a
dos litros. El paciente se coloca en decubito esternal para la realizacion de la epidural utilizando
bupivacaina a 0.2 ml / kg y una aguja espinal nimero 22. Se identificaron los sitios anatdémicos L7-S1
y la espina iliaca, se introdujo la aguja a través del tejido subcutaneo, el ligamento supraespinoso, el
ligamento interespinoso y el ligamento amarillo hacia el espacio epidural. Se aspir6 para evitar la salida
de LCR o sangre, se realizé la prueba en suspension y se depositd la mitad de la dosis por debajo del
ligamento flavum y el resto de la dosis por encima del ligamento. Posteriormente se evaluo la perdida
de sensibilidad y la relajacion del esfinter anal (Bryant, 2010; Grim et al., 2011; Campoy & Read,

2013; Lerche et al., 2016).
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Figura 7. Sitios anatémicos para realizar la epidural.
4.1.6. Posicionamiento y monitorizacion del paciente

El paciente una vez entubado y colocada la epidural, se posiciona primero en decubito lateral
izquierdo para larealizacion de la primer fase de la cirugia (artroplastia de la cabeza femoral y avulsion
de la cresta tibial) y una vez terminado este procedimiento se procede a colocarlo en decubito lateral

derecho, para la realizacion del fijador hibrido en tibia en MPI.

Se realiza la monitorizacion del paciente mediante un monitor multiparametros donde se evalla

la FC, FR, CO, presion venosa, temperatura y la saturacion parcial de oxigeno.

Se procede a realizar la desinfeccién estéril en el miembro que se va incidir, se sujeta hacia
arriba con el fin de evitar contaminacién (Figura 8), se utilizan gazas estériles, clorexidina al 1% y
alcohol al 70 %, ademas de guantes estériles. Se realizan tres repeticiones alcohol-clorexidina y al final
se termina con una mezcla alcohol-clorexidina, es importante mencionar que entre una desinfeccion y
otra se da un tiempo de dos minutos (Kraus et al., 2003; Santoscoy, 2008; Muir, 2010; Jhonston &

Tobias, 2012; Fossum et al., 2013; Macellin & Peck, 2013).
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Figura 8. Posicionamiento del paciente y los campos quirdrgicos.

En la Figura 9 se expone la colocacion del instrumental quirdrgico basico, el cual viene en
bolsas y esterilizados mediante autoclave. Se utiliz6 una hoja de bisturi nimero diez y el instrumental

ortopédico necesario.

Figura 9. Colocacién del instrumental quirtrgico.

En la Figura 10 se observa la vestimenta del cirujano y del asistente, asi como el uso de gorro
y cubri-boca; el lavado de manos se realizo utilizando un cepillo con jabon de clorexidina (Jhonston

& Tobias, 2012; Fossum et al., 2013).
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Figura 10. Panorama transquirargico

4.1.7. Trans quirurgico.

En el momento de incidir es importante siempre tener un manejo delicado de los tejidos,
conservar la vascularidad, mantener la hemostasis, evitar hemorragias, eliminar espacio muerto y un
posicionamiento adecuado de los tejidos preciso con minima tensién. Estos principios segun Tobias &
Johnston (2012) son atribuidos a Halsted, mientras Fossum y colaboradores (2013) por su parte, afiade
también la eliminacién de tejido muerto y el uso de materiales apropiados tanto en los implantes como

suturas.

Para realizar la artroplastia de la cabeza femoral en MPD, se incidi0 la piel créneo lateral sobre
la articulacion de la cadera (Figura 11), se desbrid6 la fascia y se retrajo el musculo biceps femoral
hacia caudal y el musculo tensor de la fascia lata hacia craneal, para visualizar el musculo vasto lateral
como se observa en la Figura 12. Se incidio la capsula articular, se cort6 el ligamento redondo y se
realiz6 la ostectomia rotando externamente la extremidad hasta el punto en que la linea articular de la

rodilla fuera paralela a la mesa de operaciones (Santoscoy, 2008; Macellin & Peck, 2013).
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Figura 11. Abordaje quirargico artroplastia de la cabeza femoral.

Figura 12. Planos musculares que se deben identificar para realizar artroplastia de la cabeza femoral.

Se identifico la linea de ostectomia y se realizo el corte. Para asegurar que el hueso fuera
cortado con exactitud, se taladro previamente una serie de agujeros a lo largo de la linea de la
ostectomia y finalmente se completo con un oste6tomo y un martillo (Santoscoy, 2008; Macellin &

Peck, 2013).
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Una vez que se elimind el cuello y la cabeza del fémur como se observa en la Figura 13, se
palpd la superficie de corte del cuello femoral para identificar irregularidades y eliminar esos bordes.
Se suturd la capsula articular sobre el acetabulo, se suturd los musculos vasto lateral, glateo profundo,
el tensor de la fascia lata y el tejido subcutaneo con sutura 2/0 absorbible y un patrén continuo y
finalmente se suturo piel con nylon 2/0 con un patrén discontinuo (Fossum et al., 2013; Spencer et al.,

2016).

Figura 13. Osteotomia de la cabeza femoral.

Para la correccidn quirdrgica de la avulsion de la cresta tibial, se incidid piel y fascia a nivel de
la cresta tibial (Figura 14) y se redujo mediante una aguja de kirschner, como se observa en la Figura
15. Se comprobd la reparacion, con el fin de determinar la estabilizacion mediante movimientos de
extension y flexion, se suturd subcutaneo con una sutura absorbible 2/0 y piel con una sutura de nylon

2/0 mediante un patrén discontinuo (Jhonson & Dianne, 2005; Lewis & Langley, 2015).
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Figura 14. Abordaje quirargico de la avulsion de la cresta tibial.

Figura 15. Utilizacion de aguja de Kirschner para estabilizar la cresta tibial.

En la reparacion de la fractura conminuta no reducible en MPI, se realiz6 un fijador hibrido, el
cual esta indicado en la fijacion de fracturas complejas de la tibia proximal o distal, sobre todo peri
articulares, en caso de lesiones de partes blandas que impiden la reduccion abierta o la fijacion interna
0 en las fracturas que impiden la colocacion de un fijador externo estandar (Piermattei & Decamp,

2006; Jhonston & Tobias, 2012; Fossum et al., 2013; Spencer et al., 2016).
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Cuando se combinan los componentes de los marcos de un fijador esquelético externo lineal
tradicional y un fijador circular o semicircular se considera un fijador esquelético externo hibrido, los
cuales se conectan mediante la utilizacion de barras hibridas o adaptadores hibridos (Spencer et al.,

2016).

Se coloco el paciente en decubito lateral para poder realizar un abordaje de la cara craneo
medial de la tibia, se realiz6 un incision en la piel, fascia y el pes anserinus. Es importante recalcar que
se ingreso al foco de fractura para poder unir algunos fragmentos que permitieran acelerar el proceso
de cicatrizacion mediante un alambre ortopédico, cuidando la musculatura, irrigacion y el hematoma
de la fractura, ademés de poder visualizar la alineacién durante la elaboracion del fijador hibrido

(Mann, 2011).Ver Figura 16.

Figura 16. Fractura conminuta no reducible en epifisis proximal de tibia MPI.

Se utilizé un semi anillo elastico de 66 mm con un espesor de tres punto dos milimetros para
un fijador tipo estandar por el tamafio del paciente. Ademas de dos agujas de Kirchner, varillas
hibridas, adaptadores, nueces, arandelas, pernos, y un fijador tipo uno a mediante tres pines bicorticales
y conectores. Ademas de llaves y un tensor de agujas especifico para anillos mayores a 66 mm

(Piermattei & Decamp, 2006; Mann, 2011; Spencer et al., 2016).
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Se debe seleccionar un semi anillo de tamario adecuado, con el fin de garantizar una distancia
suficiente entre el semi anillo y las partes blandas. Segin Lewis & langley (2015) debe quedar una

distancia minima de tres a cuatro milimetros entre el semi anillo y la piel.

A través de una pequefia incision cutanea, se introdujo las agujas de kirschner en la parte
proximal de la tibia utilizando un taladro y formando un angulo inferior a 90 grados pero superior a
45 grados, debido a que el angulo de interseccion de las agujas y la posicion del hueso con respecto al
centro del semi anillo influyen en las propiedades mecanicas del fijador. Deben insertarse como
minimo dos agujas de Kirschner, cruzadas en la proyeccion axial y formando entre si el mayor angulo
posible. Las dos posiciones habituales de introducirlas son de lateral a medial, de anterolateral a

posteromedial y de craneal a caudal (Santoscoy, 2008; Kraus et al., 2013).

Se pasaron las dos agujas y se armd el anillo semicircular mediante tuercas, arandelas, pernos,
manteniendo una alineacion anatomica de la tibia y del semi anillo con la tibia. Se procede a tensar
las agujas mediante el tensor de alambre especifico para semi anillos superiores a 66 mm. Las agujas
tensadas proporcionan una estabilidad adecuada al fragmento del hueso y permiten micromovimientos
controlados en el sitio de la fractura, sin comprometer la estabilidad del fijador (Piermattei & Decamp,

2006; Jhonston & Tobias, 2012; Fossum et al., 2013; Spencer et al., 2016).

Se pasaron tres pines bicorticales en la cara anterior de la tibia desde la diéfisis hasta la epifisis
distal, para conectar el anillo semicircular con el fijador tipo uno a y poder dar estabilidad a la fractura,
se conecto el fijador tipo uno a, con el anillo semicircular mediante una barra hibrida dando estabilidad
a la fractura, se logré en la medida posible, mantener la alineacion del hueso y la mayor proximidad

de los fragmentos como se observa en la Figura 17.
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Figura 17. Fijador hibrido en tibia MPI.

Se realizaron lavados con suero fisioldgico en el foco de la fractura y se procedio a suturar el
pes anserinus, fascia y el subcutaneo con una sutura 2/0 absorbible y piel con nylon 2/ 0. Finalmente

se realizaron proyecciones radiograficas como se observan en la Figura 18 y 19.

Figura 18. Proyeccion radioldgica lateral en tibia MPI.
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Figura 19. Proyeccion radioldgica ventro-dorsal de cadera pos quirargica.

4.1.8. Pos quirurgico

Se traslada al paciente a la unidad de cuidados intensivos del HEMS, para monitorizacion,
control de temperatura y manejo del dolor con bomba de infusion lidocaina-ketamina, descrita
anteriormente por dos dias y AINES en este caso ketoprofeno inyectable cada 24 horas por cinco dias
SC, la primer dosis se administré dos horas pos cirugia, con el fin de solucionar la hipotension que
sufre todo paciente en un procedimiento quirargico y tramadol por cinco dias a una dosis de 4 mg/kg

cada 12 horas IM (Maddison et al., 2008; Plumb, 2011).

Se continud con la antibioticoterapia, cefalexina 20 mg/ kg cada 12 horas por diez dias, se
realizd un vendaje con el fin de cubrir el fijador esquelético hibrido, evitando contaminacion de la
herida y de los sitios donde se insertaron las agujas, ademas de evitar el contacto de la piel con el

fijador por la inflamacidn que se genera.

En los dias posteriores se instaura una terapia fisica basada en crioterapia 15 minutos dos veces
al dia por cinco dias, caminatas controladas de cinco minutos con apoyo a nivel de cadera, ademas de

movimientos de extension y flexion dos veces al dia .Ver Figura 20.
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Figura 20. Terapia Fisica.

A los diez dias se empieza con ultrasonido para manejo del dolor y disminuir edema, ademas
de la utilizacion de magnetoterapia, que segun estudios acelera la formacién de callo 6seo (Figura 21)
y una vez que el paciente empieza apoyar se recomienda evitar que brinque, superficies resbalosas,
caminatas controladas de diez minutos dos veces al dia y cambios de vendaje del fijador hasta su

cicatrizacion (Robertson & Mead, 2013).

Figura 21. Terapia Fisica.
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Se realizaron radiografias de control a las seis semanas y posteriormente cada dos semanas
hasta los dos meses y medios donde se obtuvo la cicatrizacion y formacion de callo 6seo. Ver Figura

22.

Figura 22. Proyeccion radioldgica lateral y ventro-dorsal MPI, formacion de callo dseo.
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4.2. Caso clinico # 2: Toc.

4.2.1 Anamnesis

Ingresa un canino a consulta traumatoldgica, hembra, 32 kg, siete afios de edad, raza Rottweiler,
con claudicacion en MPI, presenta atrofia del miembro afectado e hipertrofia del miembro
contralateral, dolor a la palpacidon, segun los propietarios presenta esa claudicacion aproximadamente

un mes y no hay mejora con los AINES.

En el Cuadro 3 se exponen los pardmetros obtenidos durante el EOG del paciente, el cual fue

evaluado por el departamento de traumatologia de la HCVUAB.

Cuadro 3. Pardmetros obtenidos en el examen objetivo general.

Actitud Alerta
Membranas Mucosas Rosadas
Llenado Capilar Menor a dos segundos
Frecuencia Cardiaca 100
Frecuencia Respiratoria Jadeo
Temperatura 38
% de Deshidratacion 5%
Pulso 102
Tipo de pulso Fuerte.

4.2.2. Abordaje del caso y Diagnostico.

Se realizd la evaluacion ortopédica y se observo que las pruebas de cajén (Figura 24) y de
compresion tibial (Figura 23) son positivas a nivel del MPI, por lo que se consideré importante la

realizacion de proyecciones radioldgicas, una lateral en extension de 135 grados y una ventro-dorsal
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de cadera con el fin de estudiar la rodilla y evaluar si hay cambios degenerativos muy avanzados. Se

observan cambios degenerativos leves.

Figura 23. Prueba de compresion Tibial.

Figura 24. Prueba de cajon.

Se diagnosticé ruptura de ligamento cruzado craneal en MPI, con una artrosis leve. Se le
explico al duefio de las opciones quirtrgicas y de la importancia de realizar cirugia para estabilizar la

articulacion.

Entre las opciones de osteotomias dinamicas se encontraba la TTA fusion, técnica que consiste
en el avance de la tuberosidad tibial, mediante un implante de titanio poroso 3D con una medida
especifica, una banda de tension y un pin, disefiado por la Universidad de Liverpool, Inglaterra
(Lafaver et al., 2007; Kim et al., 2009). Los duefios llegaron al acuerdo de intervenir al paciente y se

coordina la cita para la cirugia y realizar los exdmenes respectivos. Se realizd hemograma y quimica
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sanguinea (nitrégeno ureico, creatinina, alanina aminotransferasa), donde se obtienen resultados

normales dentro de los valores de referencia. VVer anexo 2.

4.2.3. Pre quirurgico

Se siguieron las mismas pautas descritas en el primer caso clinico (Lola) a diferencia de que
al paciente, se le coloco un tubo endotraqueal numero ocho en sala de pre quiréfano, con el fin de
poder tener una via aire permeable, se controlo la fluidoterpaia con una bomba de infusion, se utilizo
un catéter en la arteria tarsal para la medicion de la presion y se utiliz heparina intravenosa para evitar

la formacién de trombos.

4.2.4. Protocolo anestésico

Se procedio a realizar la premedicacion del paciente con metadona a 0.2 ug/kg/ intravenoso y

medetomidina a una dosis de 0.2 ug / kg IV (Plumb, 2010).

Se oxigend al paciente durante la premedicacion. Se utilizé cefazolina a 25 mg / kg intravenoso
como antibidtico de eleccion, el cual se inyectd una hora antes de la cirugia y se repitio a las dos horas

después de haber incidido.

La induccidn se realizé similar al caso uno (Lola), a diferencia de la utilizacion de diazepam a
0.25mg / kg intravenoso. Se utilizé lactato a una dosis de 5 ml / kg / hora como fluidoterapia de

mantenimiento (Plumb, 2010).

El mantenimiento se realiz6 mediante isoflurano entre 1 % y 1.5 % y el oxigeno se mantuvo a
dos litros. Ademas de una bomba de infusion de ketamina de 0.5 ml / kg y dexmedetomidina 1 ug /
kg en una bolsa de lactato de 100 ml para dos horas, con el fin de bajar los niveles de isoflurano y dar

mejor analgesia (Maddison et al., 2008).

El paciente se coloco en decubito esternal para la realizacion de la epidural utilizando

ropivacaina 0.2 ml/ kg y una aguja espinal numero 22 y se realizé la técnica descrita anteriormente.
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Ademas se realizé blogueo perineural del nervio ciatico y del femoral mediante un estimulador de

nervios, con ropivacaina a 0.1 ml / Kg (Maddison et al., 2008).
4.2.5. Posicionamiento y monitorizacion del paciente

El paciente se coloco en decubito lateral izquierdo, se conect6 al monitor multipardmetros y se

realizo la desinfeccion descrita anteriormente en el caso uno, como se observa en las Figuras 25 y 26.

Figura 25. Depilacion y posicionamiento del paciente.

Figura 26. Esterilizacion del area quirurgica.
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4.2.6. Trans quirargico.

Se coloco el paciente en decubito lateral sobre el lado de la extremidad a intervenir, de tal
manera que se amarré la extremidad contralateral hacia el lado opuesto. Se abord6 por la cara craneo
medial de la tibia, se realiz6 una incision a un centimetro del borde craneal y a un centimetro proximal
desde la insercion del ligamento cruzado craneal, hasta un centimetro de la parte distal de la cresta de
la tibia. Se realiz6 una incision en la fascia crural retrayéndola del resto de la tibia, intentando
minimizar el dafio vascular. En la cara lateral no se toca la musculatura, se corto el pes anserinus, el
cual consiste en la insercion de tres masculos el gracilus, el sartorio y el semitendinosos. Es importante
ser muy cauteloso con la manipulacidon de los tejidos, la irrigacion de arterias y venas safenas mediales,
la inervacion y evitar ingresar a la capsula articular e hidratar bien los tejidos para evitar necrosis

(Lafaver et al., 2007; Fossum et al., 2013).

Se identifico el tubérculo de gerdi y la parte distal de la cresta tibial a cuatro centimetros del
borde craneal del hueso (cortical craneal), sitios de referencia para colocar la guia para realizar la
osteotomia de la cresta tibial, el corte se realiz6 utilizando una guia especifica, mediante una sierra
oscilante de 0.7 mm en la ranura de corte, antes de realizar el corte se debe realizar un orificio debajo
de la cresta tibial que funcionara como distractor y guia para realizar el corte (Lafaver et al., 2007;

Muir, 2010).

Es importante realizar un flusing durante la realizacion del orificio y del corte para evitar asi
necrosis térmica. Se utiliz6 un implante poroso 3 D de titanio de 9 x 44 mm que imita la estructura del
hueso, segun las medidas correspondientes en la radiografia. Cabe resaltar que las mediciones se deben
realizar en el miembro que no presenta la ruptura del ligamento cruzado craneal y realizando una
proyeccion lateral en extension de 135 grados, se usa de referencia para las medidas del avance de la

tuberosidad el condilo medial del fémur y la cara medial de la meseta tibial, logrando alcanzar un
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angulo de 90 grados entre la meseta tibial y tenddn patelar (Kim et al., 2009; Hayashi et al., 2010;

Jhonston & Tobias, 2012; Castillo et al., 2017).

Una vez realizado el corte, se realizd la apertura del corte mediante un distractor, lo ideal es
abrir dos milimetros cada dos minutos para evitar fractura o fisura de la cresta tibial. Se introdujo el
implante de titanio poroso el cual debe quedar alineado total o parcialmente en la cortical medial del

hueso y por debajo del extremo proximal de la tuberosidad tibial, como se observa en la Figura 27.

Figura 27. Avance de la tuberosidad tibial, guia de corte e implante de titanio # 9 mm.

Finalmente se procede a poner la banda de tensidn, la cual utiliza una guia que se introduce en
la superficie del implante que funciona como guia y la otra parte de la guia en la cara craneal de la
tibia a nivel de la cresta tibial, donde se asegura con un pin bicortical dando mayor estabilidad a la

cresta para evitar asi, fractura de la misma.

Se realizaron lavados con solucion fisioldgica y se sutur6 el pes anserinus, fascia y subcutaneo
con una sutura 2/0 absorbible y piel con una sutura 2/0 de nylon. Se realizo radiografia pos quirargica

para evaluar la técnica realizada. Ver Figura 28.
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Figura 28. Proyeccidn lateral con avance de la tuberosidad tibial MPI.

El avance de la tuberosidad tibial fue descrita por primera vez por Dr Maquet en 1976, en
humanos y fue hasta en el 2002 que Montavon defiende que en los caninos contrarresta las fuerzas de
cizalladura tibio-femoral craneal en el perro. Lo que se busca con esta técnica es conseguir un angulo
de 90 grados entre el tendon rotuliano y la meseta tibial en angulo de 135 grados de extension de la

rodilla (Lafaver et al., 2007; Muir, 2010; Fossum et al., 2013).

Dentro de las ventajas de esta técnica esta la simplicidad de la técnica, la mejora de la
convalecencia, ya que el relleno del defecto creado tras el avance de la cresta tibial con titanio poroso,
evita cualquier tipo de discusion sobre introducir o no esponja que acelere el proceso de formacion de
callo dseo, ademas dicho implante facilita através de sus porosidades la osteoconduccion,
osteoinduccion y osteogénesis para acelerar el defecto creado y finalmente la reduccion del tamafio
del implante reduce el tipo de incision, dando mayor confortabilidad al paciente (Voss et al., 2008;

Hofftmann et al., 2011).

4.2.7. Pos quirurgico.

Se traslado el paciente a la Unidad de cuidados intensivos del HCVUAB, se le realizd un
vendaje Robert Jones por tres dias, ademas se continuo con la terapia multimodal para el manejo del
dolor, un opioide en este caso metadona, un AINES robenacoxib IM y se continud con la

antibiticoterapia, cefazolina IV a 25 mg/ kg cada 12 horas y cefalexina a 20 mg / kg oral una vez dada
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la salida del paciente. Se administré omeprazol en bomba de infusidn para el manejo de acidez gastrica

durante la hospitalizacion.
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5. CONCLUSIONES

1. El poder integrar el equipo de trabajo y realizar las evaluaciones pre-quirurgicas, trans-
quirurgicas y pos-quirdrgicas con los médicos, los residentes y estudiantes internos en el

area de traumatologia, me permitié adquirir habilidades y tomar decisiones quirurgicas.

2. Mediante la realizacion de guardias nocturnas dos veces por semana, pude retroalimentar
mi conocimiento en emergencias, manejo del paciente traumatizado, asi como principios

del manejo del dolor.

3. La pasantia como modalidad de trabajo final de graduacién, es un proceso de constante
aprendizaje, donde se adquieren habilidades, se trabaja en nuestras debilidades y se

explotan nuestras virtudes en el quehacer de la medicina veterinaria.
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6. RECOMENDACIONES

Con base en la experiencia vivida en la pasantia realizada tanto en el HEMS como en
HCVUAB, para realizar cirugia ortopédica, se debe conocer los principios basicos de esterilidad, del
instrumental, asi como las técnicas quirdrgicas. Si bien es cierto la cirugia es un complemento entre la
practica y la teoria, por lo cual se deben llevar de la mano y procurar siempre hacer el mejor trabajo
posible, nos debemos apoyar en el equipo de trabajo que aunque no sean afines con la ortopedia pueden

aportar y lograr asi realizar de la mejor manera la intervencién quirgica.

Debemos estar en una educacion continua de por vida, ya que no es un secreto que la medicina
veterinaria pasa en un cambio constante y que es nuestro deber estar actualizandonos para poder

brindar asi el mejor servicio a nuestros pacientes.

Se debe trabajar méas en la adquisicion de habilidades desde que se es estudiante y tener la
voluntad y las ganas de sacar el tiempo para desarrollar técnicas quirdrgicas en moldes o cadaveres y

aprovechar la presencia del docente y del objetivo de la escuela como tal.

Es imprescindible visitar otros centros de educacion superior en medicina veterinaria en el
extranjero para retroalimentacion, para contactos, educacion continua y oportunidades de estudio, el

cual es como un ciclo vicioso en el que debemos mantenernos.
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ANEXOS

ANEXO 1. Resultados hematoldgicos obtenidos, Lola.
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Valores Valores Valores de rango
obtenidos absolutos
Hematocrito 36% - 32-36 g/dI
Hemoglobina 11.4 g/dI - 11-16 g/di
C.HCM 32 g/dl - 32-36 g/dI
C. Leucocitos 19350 ul - 6000-12000 ul
Neutrofilos 66% 12771 3000-9000 ul
Segmentados
Eosinofilos 5% 968 100-750 ul
Linfocitos 28% 5418 1000-4800 ul
Monocitos 1% 194 60-840 ul
Plaquetas 132120 ul - 2-5x 105 ul
Apreciacion 10 /campo -
plaguetaria
BUN 16 mg/dl - 7-20 mg/dI
CREA 0.7 mg/dl - 0.5-1.5 mg/dl
ALT 60 U/l - <60 Ul
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ANEXO 2. Resultados Bioquimicos obtenidos, Toc.

Valores Valores de rango
obtenidos
BUN 21 mg/d| - 21.4-59.9 mg/dl
CREA 0.93 mg/dl - 0.5-1.5 mg/dl

ALT 35.1Ul/ - 21-102 Ul




