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RESUMEN

Hasta el momento no existen datos oficiales del tamafio de la poblacion de aves
mantenidas como mascota en Uruguay, pero se presentan con frecuencia en
clinicas especializadas en medicina de animales de compafiia no tradicionales.

Es por esto que surge este trabajo con el fin de contribuir al conocimiento sobre las
técnicas de resolucion de fracturas de tibiotarso mas utilizadas en psitacidos,
recopilando la informacion existente en la actualidad.

Se describieron dos casos clinicos donde este tipo de fracturas fueron resueltas,
ambos procedentes de un consultorio quirdfano veterinario privado de Montevideo
especializado en la atencion tanto clinica como quirdrgica de animales de compaiiia
no tradicionales.

En el caso clinico 1 se presentd una cotorra monje (Myopsitta monachus), para la
cual se optd por la coaptacion externa como método Unico para la reparacion de la
fractura. Asimismo, se indicé al propietario de mantener al ave en confinamiento por
un periodo minimo de 3 semanas para asegurar la formacion del callo 6seo. Al cabo
de un mes el paciente recuper6 la funcion del miembro afectado por lo que el
vendaje fue retirado.

Por otro lado, el caso clinico 2 describe la colocacién de un clavo intramedular
asociado a un vendaje en un ejemplar de amazonas de frente azul (Amazona
aestiva aestiva). Para esto el paciente fue inducido por medio de mascarilla facial
con Isofluorano al 4%, disminuyendo la dosis del mismo a 1-2% para el
mantenimiento. Se colocé un clavo intramedular de 1.5 mm de espesor por el
extremo distal de la fractura de forma retrograda. Luego de finalizado el
procedimiento quirdrgico se vendd el miembro y se indico al propietario que retirara
de la jaula aquellos objetos que pudieran provocar accidentes durante la
recuperacion. El paciente recupero la funcién del miembro afectado en un plazo de
10 dias.

A pesar de que la toma de radiografias no fue posible, la mejoria clinica fue positiva
en ambos casos.

Asimismo, el reposo en confinamiento fue esencial en ambas aves a pesar de
tratarse de metodologias diferentes. Es importante asegurar que el propietario lo
comprenda de forma de asegurarse la formacién del callo 6seo, la cual puede tardar
un minimo de 3 semanas en completarse.



SUMMARY

There are no official data so far on the size of the population of birds kept as pets in
Uruguay, but they are frequently taken to clinics specializing in non-traditional pet
medicine.

This work arises in order to contribute to the knowledge about the most used
techniques of resolution of tibiotarsal fractures in psittacines, compiling the existing
information at present.

Two clinical cases were described where these types of fractures were resolved in a
private veterinary clinic in Montevideo specializing in both clinical and surgical care of
non-traditional companion animals.

In case 1, a monk parakeet (Myopsitta monachus) was presented, for which external
coaptation was chosen as the only method for fracture repair. Likewise, the owner
was instructed to keep the bird in confinement for a minimum period of 3 weeks to
ensure the formation of bone callus. After one month, the patient regained the
function of the affected limb so the bandage was removed.

On the other hand, clinical case 2 describes the placement of an intramedullary pin
associated with a bandage in a blue-fronted amazon (Amazona aestiva aestiva). For
this, the patient was induced by means of a facial mask with 4% Isofluoran, with a
dose reduction to 1-2% for maintenance. An intramedullary pin 1.5 mm thick was
placed at the distal end of the fracture retrogradely. After the surgical procedure was
finished, the pelvic limb was bandaged and the owner was instructed to remove
objects that could cause accidents during recovery from the cage. The patient
regained the function of the affected limb within 10 days.

Although radiography was not possible, clinical improvement was positive in both
cases.

Despite the different methodologies, confinement rest was essential in both birds. It
is important to ensure that the owner understands it in order to ensure the formation
of bone callus, which can take a minimum of 3 weeks to be completed.



5. INTRODUCCION
1.1. Situacion de la medicina aviar en Uruguay
Si bien los conocimientos en medicina aviar se han incrementado en los Ultimos
afios, en América Latina los veterinarios dedicados a esta rama constituyen menos
del 1% de la Association of Avian Veterinarians a pesar de que el continente se
caracteriza por su gran biodiversidad aviar, dentro de la cual las psitacidas juegan un
rol importante (Saggese y col, 2012).

Hasta el momento no existen datos oficiales del
tamafo de la poblacion de aves mantenidas como
mascota en nuestro pais, pero se presentan con
frecuencia en clinicas especializadas en medicina
de animales de compafiia no tradicionales.

A pesar de que tampoco se conoce con exactitud
el nimero de clinicas veterinarias que brindan
atencion a pacientes aviares, se sabe que son
escasas, pudiendo deberse a la insuficiente
formacion en cuanto a estas especies refiere en la
carrera de Medicina Veterinaria en Uruguay.

En la actualidad no cabe duda que muchos
propietarios desarrollan un fuerte vinculo con sus
aves, lo que justifica la importancia de la
especializacion veterinaria en estas especies tanto
IR para asegurar la salud animal como la salud

Figura 1. Ejemplar de amazonas de frente pl:lb”C& (Harrison y Lightfoot, 2006)_
azul (Amazona aestiva aestiva).

Es por esto que surge este trabajo con el fin de
contribuir al conocimiento sobre medicina aviar,
evaluando su aplicabilidad de acuerdo a las
condiciones y limitaciones de nuestro pais.

En contraste con los animales de comparfia mas
conocidos popularmente, el paciente aviar
presenta diferencias anatdémicas, fisiologicas vy
comportamentales dependiendo del orden al que
pertenezca (Harrison y col, 1994).

La presente tesis se enfocara en pacientes aviares
pertenecientes al orden Psittaciformes, que se
destaca entre otras cosas por tener pico curvado,
cortos tarsos y pies zigodactilos como adaptacion
para la manipulacion de objetos (Heatley vy
Cornejo, 2015).

Figura 2. Ejemplar de cotorra argentina
(Myiopsitta monachus).

Una de las especies que se presenta en la clinica

aviar es el amazonas de frente azul o Amazona aestiva aestiva (Figura 1).

Es importante destacar que cualquier animal capturado de la naturaleza y
transportado en condiciones paupérrimas sufre un sinfin de patologias. El médico



veterinario cumple un rol importante en la difusion de este hecho, con el fin de
educar e informar a la poblacion para intentar disminuir al maximo la demanda y
desalentar la adquisicion de estos animales (Harrison y col, 1994).

La cotorra monje (Myiopsitta monachus), al ser un ave ampliamente distribuida en
Uruguay (Meyer de Schauensee, 1966), se presenta también con frecuencia en
consultorios especializados en medicina aviar (Figura 2).

Debido a su caréacter activo, en estas especies son frecuentes las patologias de
origen traumético por accidentes dentro del hogar, ya sea por golpearse contra
objetos al volar, por lesiones ocasionadas por otros animales o debido al intento de
liberarse al quedar atrapados o enganchados (Harrison y Lightfoot, 2006; Aguilar y
col, 2010; Heatley y Cornejo, 2015).

Este trabajo pretende aportar conocimientos sobre las técnicas de resolucion de
fracturas de tibiotarso, las cuales son muy comunes en las aves mantenidas como
mascota. Mediante la presentacién de dos casos clinicos, se hara énfasis en las dos
técnicas mas utilizadas en nuestro pais: la coaptacion externa como técnica Unica,
asi como asociada a la colocacion de un clavo intramedular.

1.2. Recordatorio anatémico del tibiotarso
El tibiotarso consiste en la fusiébn de la tibia con la fila proximal de los huesos
tarsianos (Konig, 2016).

Conocer la anatomia aviar es de vital 8 ©
importancia ya que este hueso fracturado
puede facilmente ser confundido con el N
fémur o el tarsometatarso (Figura 3) et
(Infante, comunicacién personal, 2019).

Tt P ol
Ubicado en la pierna, es un hueso de :
forma triangular irregular en su extremo

(S o~
. v . A O
proximal cuya base se sita de medial a == ‘7,

mediocaudal (Samour, 2010).

Tibiotarso

Presenta en su extremo proximal una §‘
Tarsometatarso )

cresta cnemial craneal prominente, que =
se conecta con la cresta cnemial lateral )5
por medio de la cresta patelar, ubicada de %
forma transversal y que sirve a su vez .
como sitio de insercion del ligamento  Figura 3. Ubicacisn del tibiotarso y su relacion con
patelar (Figura 4) (Konig, 2016). los huesos adyacentes.

e

Sus dos tercios proximales se encuentran protegidos por los tejidos blandos, siendo
las cargas durante su uso de tipo compresivo (Samour, 2010).

En los psitacidos se encuentra cubierto principalmente hacia craneolateral por el
musculo fibularis longus, similar al peroneus longus de los mamiferos; mientras que
hacia craneal y cubriendo a este musculo se encuentra un importante flexor del tarso
conocido como tibialis cranialis, el cual presenta dos cabezas: una que se origina en
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el condilo lateral femoral, y otra sobre la cresta cnemial lateral (Figura 5) (Orosz,

Vista craneal Vista caudal
i,
Cresta patelar ' «* \
) ) Cresta cnemial lateral Fosa flexora o) g
4/ Cresta cnemial craneal Ly
§
Fibula

\ i Fibula

Cuerpo del tibiotarso

Cuerpo del tibiotarso

Surco extensor

A Puente supratendinoso

Epicéndilo medial
Tréclea del cartilago tibial

Caumo. Boxtonres—

Céndilo lateral ‘ Céndilo medial g;\' Epicondilo lateral

Figura 4. Anatomia del tibiotarso (Basado en Konig, 2016).

Por debajo del musculo tibialis cranialis se ubica la arteria tibial craneal acompafiada
por el nervio fibular profundo, responsables de la irrigacion e inervacion locales
(Orosz, 1992).

Asimismo, cruzando el tarso se ubica la vena metatarsiana medial, la cual corre
caudalmente al tibiotarso (Orosz, 1992; Harrison y col, 1994; Coles, 2007; Doneley,
2016).

El principal musculo caudal de la pierna es el gastrocnemius, que cubre a los
musculos flexores digitales (Orosz, 1992).

Por otro lado, en su extremo distal el tibiotarso presenta un surco extensor localizado
hacia craneal, el cual es atravesado por el puente supratendinoso, que guia a los
tendones extensores hacia los dedos (Konig, 2016).

Presenta también céndilos mediales y laterales, cuyas superficies articulares forman
la tréclea del cartilago tibial (Konig, 2016).

El cartilago tibial consiste en una estructura fibrocartilaginosa sobre la cual se

deslizan los tendones del musculo gastrocnemius y de los flexores digitales (Konig,
2016).
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Musculos de la pierna/g[g‘neal: capa superficial Musculos de la pierna caudal: capa superficial

M. Gastrocnemius
(cabeza medial)

M. Gastrocnemius

M. Tibial craneal (cabeza intermedia)

M. Fibularis longus /& M. Gastrocnemius

(cabeza medial)
M. Flexor perforans §}

rf igiti 11
St prjoraie daii ) M. Flexor perforans

et perforatus digiti Il

M. Flexor perforatus | !

digiti IV X

Tendén del : ;} ;;‘
M. Fibularis longus  |/* |
£

Tendon calcaneo

V. Metatarsiana medial

A. Metatarsiana dorsal \ g
i
Tendon del | g
Tendodn del M. Extensor N iacsios longus | &

digitorum longus

Figura 5. Estructuras adyacentes al tibiotarso (Basado en Orosz y col, 1992).

1.3. Fracturas y reparacion 6sea en aves

1.3.1 Biomecéanicay patrones de fracturas

Las fracturas consisten en la pérdida de continuidad de la estructura normal del
hueso, el cual es sometido a distintas fuerzas durante su funcionamiento normal.
Cuando la suma de estas fuerzas supera la capacidad de resistencia maxima del
hueso, se produce una fractura (Tobias y Johnston, 2012).

El patron de la misma es determinado principalmente por la orientacion de las
fuerzas que la provocaron (Tobias y Johnston, 2012).

Las fracturas oblicuas son originadas por fuerzas compresivas, presentandose la
linea de fractura en un angulo de 30 a 45° respecto a la direccion de dicha fuerza,
las fuerzas de traccion asi como las de flexion ocasionan fracturas transversas;
mientras que las fuerzas de torsién resultan en fracturas en espiral con un segmento
de fractura longitudinal (Tobias y Johnston, 2012).

Asimismo, la combinacion de fuerzas de flexion y compresion ocasiona una grieta
gue se propaga hacia la superficie compresiva, dividiéndose y desviandose hacia
proximal y distal a lo largo de las lineas de estrés, originando un fragmento en el
lado compresivo, clasificandose este tipo de fracturas como conminutas (Tobias y
Johnston, 2012).
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La resolucion definitiva de una fractura no suele ser una situacién de emergencia,
siendo importante en primer lugar estabilizar al paciente traumatizado (Harrison y
Lightfoot, 2006).

1.3.2. Métodos de diagndéstico

Para llevar a cabo el examen clinico de forma exitosa, las psitdcidas pequefas
pueden inmovilizarse sobre la palma de la mano colocando la cabeza entre dos
dedos, mientras que las psitacidas de gran porte pueden sujetarse con dos manos
alrededor de las alas. El uso de una toalla o similar puede ayudar en la
inmovilizacion del paciente (Samour, 2010).

El examen clinico debe incluir la revisacion ortopédica. Para ello, se deberd en
primer lugar observar al paciente verificando si el apoyo es equitativo en ambos
miembros, si las alas se presentan simétricamente entre si, si el ave puede
mantenerse de pie asi como la normalidad o no de su postura. A continuacion, la
palpacion de las alas y miembros pelvianos es esencial para la busqueda de
posibles fracturas, comparando el miembro afectado con el contralateral (Harrison y
Lightfoot, 2006).

A pesar de que la mayoria de las fracturas pueden diagnosticarse durante el examen
clinico, el uso de la radiologia es esencial para evaluar el tratamiento a aplicar
(Jiménez y col, 2009).

De todas formas, antes de indicar una radiografia se debe tener en cuenta la
condicion del paciente ya que loros debilitados o periquitos de pequefio porte
pueden no soportar la manipulacién manual excesiva, lo que compromete su vida
(Orosz, 1992).

En estos casos es importante mantener al ave en un entorno tranquilo y oscuro,
ademas del aporte de calor y la rehidratacion (Orosz, 1992; Longley, 2008).

El uso de anestesia 0 sedacion para la toma de radiografias no suele ser necesario
en aves, aunque puede considerarse en el caso de tratarse de pacientes agresivos o
nerviosos (Jiménez y col, 2009).

Para esto, es necesario que un operador extienda la cabeza del animal mientras otro
mantiene las alas abiertas y las patas extendidas, considerando que el estrés que
ello supone puede conducir al paciente enfermo a la muerte a causa del estrés por el
manejo (Jiménez y col, 2009).

En caso de tratarse de pacientes menos dociles, puede administrarse midazolam por
via intranasal a una dosis de 2mg/kg (Schéaffer y col, 2016).

En algunos casos se recomienda el uso de anestesia inalatoria, ya sea isofluorano o
sevofluorano. A pesar de brindar varios beneficios como la disminucion del estrés y
la calidad de la radiografia, el riesgo anestésico individual de cada paciente debera
ser evaluado previamente (Harrison y Lightfoot, 2006).
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La realizacion de una proyeccion ventrodorsal asi como una laterolateral es lo ideal
para un diagndéstico adecuado (Harrison y Lightfoot, 2006; Jiménez y col, 2009).

El posicionamiento del paciente puede lograrse asegurando al mismo con cinta de
enmascarar directo sobre el chasis (Harrison y Lightfoot, 2006).

1.3.3. Reparacion 0sea en aves

Consideraciones generales

Es importante para el médico veterinario conocer la anatomia 6sea de las aves
tanto para seleccionar el método de tratamiento mas adecuado como para
determinar y comunicar el prondéstico al propietario (Tully, 2002).

Los huesos del paciente aviar se caracterizan por ser livianos siendo su corteza
muy delgada, asi como por poseer una gran fuerza aerodinamica (Levitt, 1989;
Harrison y Lightfoot, 2006; Doneley, 2016).

Asimismo, las fracturas pueden ser abiertas y conminutas debido al escaso
recubrimiento de tejidos blandos que estas especies poseen (Harrison y Lightfoot,
2006; Doneley, 2016).

Es importante recordar que al tratarse de animales bipedos, la distribucion de la
carga corporal debera ser rapidamente recuperada en los miembros pelvianos
(Harrison y Lightfoot, 2006).

Osificacion

Los huesos largos se dividen en varias regiones: la diafisis, es decir, la porciéon
central; la metafisis, que se encuentra en los extremos de la di&fisis; y la epifisis,
gue comprenden los extremos del hueso. (Harrison y col, 1994).

Por otro lado, la fisis consiste en un segmento de hueso tubular implicado en el
crecimiento 0seo, y estd conformado por cuatro zonas: la zona de cartilago,
comprendida por condrocitos dispersos irregularmente; la zona de proliferacion
celular, cuyos condrocitos se ubican en columnas; la zona de maduracién celular,
compuesta por células agrupadas en columnas, las cuales comienzan a acumular
glucogeno y producir fosfatasa alcalina, estimulando la calcificacién; y la zona de
calcificacion y osificacion, que se conforma por capilares que invaden los espacios
entre el cartilago tras la muerte de los condrocitos, iniciando la actividad
osteoblastica con posterior formacion de trabéculas longitudinales (Harrison y col,
1994).

La formacion de los huesos largos en las aves se produce mediante osificacion
endocondral. Las células se transforman en condrocitos que secretan la matriz
extracelular, mientras que las células externas se transforman formando una vaina
pericondral con una capa externa de fibroblastos rica en tejido conjuntivo y una
capa interna de células mesenquimales (Tully, 2002).

Existe simultaneidad entre la formacion de vasos sanguineos y la diferenciaciéon
celular pericondral respecto a la ostedlisis, generandose un collar 6seo que se
expande por accion osteoblastica y en cuyo centro los condrocitos secretan FAS
permitiendo la calcificacion (Tully, 2002).
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Por otro lado, los huesos planos suelen desarrollarse a partir de dos centros de
crecimiento formados por mesénquima embrionario que luego dan lugar a
osteoblastos y vasos sanguineos, los cuales sostienen el crecimiento 6seo (Tully,
2002).

En un momento determinado, el cartilago de crecimiento se agota y el tejido
medular penetra luego en el cartilago epifisario (Harrison y col, 1994).

Fisiologicamente existe un equilibrio entre osificacion y resorcion Osea. La
homeostasis del calcio esta regulada por la hormona paratiroidea, la calcitonina, la
vitamina D3 y las hormonas sexuales como los estrogenos (De Matos, 2008).

La hormona paratiroidea o PTH, secretada por las células de la glandula
paratiroides, aumenta sus niveles en respuesta a la hipocalcemia incrementando el
calcio plasmatico mediante la estimulacion de la reabsorcidon tubular de calcio, la
resorcion 6sea y la formacion renal de vitamina D3. A diferencia de los mamiferos,
las aves responden a inyecciones endovenosas de PTH en cuestiéon de minutos,
por lo que se consideran méas sensibles a esta hormona (De Matos, 2008).

Por otro lado, las aves cuentan con glandulas ultimobranquiales ubicadas en la
entrada toracica caudal a la paratiroides. Estas glandulas poseen dos tipos
celulares: las células principales, similares a las células C tiroideas de los
mamiferos; y las células endocrinas, con grandes granulos intracitoplasmaticos.
Ambos tipos celulares son responsables de la secrecion de calcitonina,
incrementando su produccion cuando los niveles de calcio plasmatico son
elevados. La calcitonina entonces actua inhibiendo la actividad osteoclastica, y a
pesar de existir receptores a esta hormona a nivel renal, su efecto en la regulacion
de la produccién de vitamina D3 aun es discutido (De Matos, 2008).

La vitamina D3 también interviene en el metabolismo del calcio facilitando la
absorcion del mismo a nivel de duodeno y yeyuno. Asimismo, en aves
eucalcémicas promueve la formacién Osea al estimular la accion osteoblastica,
mientras que en aves hipocalcémicas e hipofosfatémicas favorece tanto la
activacion osteoclastica como la reabsorcién tubular de calcio de forma tal de
incrementar sus niveles plasmaticos (De Matos, 2008).

Se ha demostrado en gallinas que los niveles plasméticos de vitamina D3
disminuyen durante el proceso de reparacion de una fractura, mientras que sus
valores se ven incrementados en el sitio de formacion del callo 6seo (Tully, 2002).

Los estrogenos también influyen en la formacion Osea. Altos niveles de esta
hormona sexual perjudican la resistencia del callo 6seo promoviendo la
inestabilidad en el sitio de fractura (Tully, 2002).

A pesar de que los estudios sobre la reparacion de fracturas en aves son limitados,
se conoce que el tiempo necesario para su recuperacion disminuye de forma
inversamente proporcional al grado de inmovilizacion obtenido en el sitio de
fractura (Tully, 2002).
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Tanto es asi que las fracturas bien alineadas en aves reparan mas rapido respecto
a los mamiferos, consolidandose el callo fibroso luego de 2 a 3 semanas, y
evidenciandose radiograficamente el callo 6seo al cabo de 4 a 8 semanas
(Doneley, 2016).

Otras fuentes también indican que la evidencia radiografica puede visualizarse a
partir de las 3 a 6 semanas (Harrison y col, 1994).

La formacion del callo 6seo en estas especies, a diferencia de los mamiferos, se
origina principalmente a partir del periostio cumpliendo un rol importante el
suministro sanguineo hacia el mismo a partir de los tejidos circundantes, mientras
gue el aporte de sangre intramedular cumple un rol menos significativo (Harrison y
Lightfoot, 2006).

La recuperacion del hueso fracturado depende de diversos factores: el grado de
desplazamiento de los fragmentos 6seos, demorandose la reparacion de 9 a 18
semanas en casos de fracturas segmentarias; el suministro sanguineo al hueso
afectado; la presencia de infecciones, pudiendo conducir a secuestros 0seos; y el
grado de movilidad en el sitio de fractura, que de ser excesivo puede retrasar o
impedir la reparacion (Doneley, 2016).

1.3.4. Principios de reparacion ortopédica
Los principios de reparacion ortopédica en aves se asemejan a los de otras
especies (Harrison y Lightfoot, 2006; Meredith y Redrobe, 2012).

La diferencia radica en la necesidad de ciertos equipos y técnicas especializadas
para las intervenciones de tipo quirdrgico, por lo que es importante considerar la
necesidad de derivarlo en estos casos (Meredith y Redrobe, 2012).

La técnica de reparacion a instaurar debe tener como objetivos producir el minimo
dafio a los tejidos blandos para preservar el aporte sanguineo; alinear los
fragmentos del hueso; asegurar una correcta estabilizacion del foco de fractura; y
procurar un retorno temprano de la funcionalidad, de modo de prevenir
complicaciones en las estructuras adyacentes como la contraccién permanente de
musculos, tendones y ligamentos (Harrison y Lightfoot, 2006; Doneley, 2016).

1.4. Técnicas de reparacién de fracturas de tibiotarso

1.4.1. Descripcion general de las técnicas de reparacion en aves

Las fracturas de tibiotarso en psitacidas tienden a producirse a nivel de tercio medio
a tercio distal de la diafisis (Harrison y Lightfoot, 2006).

La resolucién indicada para las fracturas de este hueso implica una alineacion
rotacional de la rodilla y el tarso mientras que los fragmentos deben mantenerse
alineados de lateral a medial, cobrando minima importancia el alineamiento
anteroposterior (Samour, 2010).

Algunas fracturas pueden resolverse en base a reposo en confinamiento durante un
periodo de dos a tres semanas (Levitt, 1989; Jones, 2013).

Este tipo de tratamiento puede aplicarse en fracturas digitales y las que se presentan
en vara verde principalmente en aves de porte pequefio, las cuales deberan
mantenerse en una caja sin posaderos (Harrison y Lightfoot, 2006).
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Asimismo pueden utilizarse métodos de coaptacion externa como el vendaje de
Altman, también llamado tape splint, y el vendaje de Robert-Jones ya sea de forma
temporal o como tratamiento Unico (Harrison y Lightfoot, 2006; Doneley, 2016).

Este tratamiento esta indicado en casos en los que se logre asegurar el menor grado
de movilidad posible, el desplazamiento de la fractura sea minimo, el paciente sea
muy pequefio como para la resolucidn quirdrgica o el mismo no se encuentra apto
para ser sometido a anestesia por diversas razones (Harrison y col, 1994).

A pesar de que la coaptacion externa como metodo Unico no asegura una total
alineacion de los fragmentos del hueso pudiendo presentarse cierta rotacion,
provoca menor dafio a la vascularizacion regional y disminuye el riesgo de infeccion
siempre y cuando el vendaje no se coloque demasiado ajustado como para inducir
necrosis del miembro afectado (Doneley, 2016).

Esto puede prevenirse controlando que el vendaje no produzca demasiada
tumefaccion de las falanges (Figura 6) (Infante, comunicacién personal, 2018).

Asimismo, los clavos intramedulares pueden utilizarse en estas especies, que al
carecer de estabilidad rotacional deberan combinarse con otro método, ya sea con
un vendaje de Altman en pacientes de hasta
300 gramos aproximadamente, o en forma de
fijador hibrido (Harrison y Lightfoot, 2006).

En el caso del tibiotarso, la combinacion del
clavo intramedular con un método de
coaptacion externa suele ser eficaz (Bennett y
Kuzma, 1992; Coles, 2007; Speer, 2016). De
esta forma se realiza un vendaje del tibiotarso
desde su extremo proximal hasta cubrir el
tarso inclusive, simulando una bota (Infante,
comunicacién personal, 2018). La metodologia
de esta técnica se describird con detalle mas
adelante.

Si se opta por colocar un fijador hibrido, el
clavo proximal deberd situarse en posicion
craneolateral distalmente al platillo tibial y
craneal a la fibula, mientras que el clavo distal Coura 6. Elemolo d _ )

. - . z igura 6. Ejemplo de coaptacion externa en gallina.
se ubicara de lateral a medial a traveés de los En este caso se asoci6 a la colocacion de un clavo

condilos (Harrison y Lightfoot, 2006). intramedular, colocandose el vendaje en la
articulacion distal con el fin de prevenir la rotacion.

Carina Esteves

A pesar de que las corticales de los huesos aviares son muy delgadas y no se
recomienda el uso de fijadores externos uniplanares unilaterales o de tipo | como
método de fijacion primaria, las fracturas de tibiotarso pueden resolverse de manera
eficaz en aves de porte mediano a grande mediante el uso de fijadores externos
bilaterales o de tipo Il con clavos de lado a lado que atraviesen la segunda cortical
(Levitt,1989).
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El fijador externo suele retirarse luego de las 3 a 5 semanas de su colocacién,
pudiendo tardar mas en caso de presentarse complicaciones como inestabilidad o la
presencia de enfermedad 6sea metabdlica (Hatty col, 2007).

Este trabajo hard hincapié en dos métodos: la coaptacién externa como Unico
meétodo de fijacion y la asociacion de la misma a un clavo intramedular. Esto se debe
a que, ademés del reposo en confinamiento, son las dos técnicas mas aplicadas
actualmente en nuestro pais por veterinarios especializados en medicina aviar.

1.4.2. Anestesia y analgesia
Consideraciones anatomofisiolégicas
El modo de vida que llevan muchas psitacidas mantenidas en cautiverio puede influir
en su respuesta a la anestesia, debido principalmente a la administracion de dietas
altas en grasa y deficientes en vitaminas
que predisponen tanto a la obsesidad
como a la aterosclerosis, caracteristicas
gue se potencian en aquellas aves que no
vuelan por diversas razones (Longley,
2008).

Inspiracion

Las intubacibn en estas especies,
especialmente en aquellas de porte
pequefio, puede resultar dificil debido a la
dificultad que supone la visualizacion de la
glotis en la base de la lengua, la cual es
muy carnosa. Es por esto que la anestesia
suele inducirse mediante la administracion
de anestésicos volatiles por medio de una
mascarilla facial en aves de mas de 100g
de peso (Longley, 2008).

Espiracién

Las aves poseen una capacidad menor
que los mamiferos para mantener la
temperatura corporal por lo que son
propensas a la hipotermia, principalmente
Ia; de peqyeﬁo port(.a.. E_Sto puede Figura 7. Flujo de aire a través de los sacos aéreos
evitarse mediante la utilizacion de una  durante inspiracion y espiracion.

manta térmica (Aguilar y col, 2004; Coles,

2007; Samour, 2010).

Otra forma de prevenir la hipotermia consiste en evitar mojar excesivamente al
animal y reducir al minimo el arrancamiento de plumas durante la etapa preparatoria
(Aguilar y col, 2004; O’malley, 2005; Coles, 2007; Samour, 2010; Meredith y
Redrobe, 2012).

Esto es de vital importancia ya que las aves presentan una piel fina y carente de
glandulas por lo que las plumas cobran un rol importante en el mantenimiento de la
temperatura corporal (Aguilar y col, 2004).

Caumo. Boptouet-

El sistema pulmonar de las aves consiste en un componente dedicado a la
ventilacion, formado por trAdquea, bronquios, sacos aéreos, esqueleto toracico y
musculos respiratorios; y un componente cuya funcion es el intercambio gaseoso,
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compuesto por el pulmén parabronquial. Esto debe tenerse en cuenta en el
momento de utilizar anestesia inhalatoria (Grimm y col, 2015).

La traquea, la cual esta formada por anillos cartilaginosos completos, tiene como
funciones la conduccion, la calefaccion y la humidificacion del aire inspirado. A pesar
de presentar relativamente una longitud mayor a la de los mamiferos, su amplitud
también es mayor por lo que la resistencia traqueal es comparable en ambas
especies (Samour, 2010; Grimm y col, 2015).

El hecho de presentar anillos traqueales completos debe ser considerado, ya que las
sondas endotraqueales con manguito pueden dafiar dichos anillos (Samour, 2010).

Por otra parte, las aves presentan un 6rgano de fonacién conocido como siringe, la
cual se ubica en la bifurcacion de la traquea con los bronquios. Es por esto que
durante la anestesia, a causa de la ventilacion por presion positiva un ave intubada
puede producir sonidos (Grimm y col, 2015).

A pesar de que los mamiferos cuentan con 23 ramas bronquiales que se dirigen a
los alvéolos pulmonares, las aves cuentan Unicamente con 3: los bronquios
primarios; los bronquios secundarios, dentro de los cuales los medioventrales y
lateroventrales suelen desembocar en los sacos aéreos; y el bronquio terciario o
parabronquio, que cuenta con un tejido periparabronquial que da lugar al intercambio
gaseoso (Grimm y col, 2015).

Existen dos tipos de tejido parabronquial en las aves: el paleopulmén y el
neopulmén. El primero se encuentra en todas las aves y consiste en anastomosis
paralelas de parabronquios; mientras que el segundo, el cual esta presente en
ciertas especies y con diferentes grados de desarrollo, estd compuesto por una
malla de parabronquios anastomosados en la zona caudolateral del pulmén. La
direccién del flujo del aire en el paleopulmén es unidireccional, debiéndose a la
presencia de valvulas aerodindmicas. Por otro lado, en el neopulmén el flujo es
bidireccional. (O’malley, 2005; Grimm y col, 2015).

Otro aspecto a considerar es la presencia de sacos aéreos, los cuales son sacos
finos de epitelio escamoso facilmente expansible que al no participar en el
intercambio gaseoso presentan muy escasa irrigacion. Por lo general, las aves
poseen un total de nueve sacos aéreos: uno clavicular, dos cervicales, dos toracicos
craneales, dos toracicos caudales y dos abdominales (O’malley, 2005; Grimm y col,
2015).

La funcién de los sacos aéreos es brindar un flujo unidireccional de aire a través de
los pulmones, lo que maximiza la obtencion de oxigeno (Figura 7). Asimismo,
mediante la evaporacion que ocurre a traves de los mismos se disminuye la cantidad
de calor producida durante el vuelo. También participan en la vocalizacion.
(O’malley, 2005; Grimm y col, 2015).

Manejo preanesteésico

Las aves con un peso menor a 100 gramos no deben hacer ayuno antes de la
cirugia, ya que tenderan a la hipoglicemia debido al rapido transito gastrointestinal
gue las caracteriza. Por otro lado, las aves de mayor porte pueden ayunar por un
periodo corto de 2 a 3 horas (Longley, 2008).
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Asimismo, es importante medir el peso del paciente previo a la cirugia para el
calculo de dosis de los farmacos inyectables a administrar (Longley, 2008).

Protocolos anestésicos
La premedicacion no suele utilizarse en aves (Longley, 2008).

El uso de anestesia inhalatoria en estas especies permite tanto una rapida induccién
como recuperacion, mejor control del plano anestésico asi como de la oxigenacién
del paciente (Gleed y Ludders, 2002).

La induccion anestésica suele
realizarse mediante la
administracion de agentes volatiles
por medio de una mascarilla facial
en aves de mas de 100 gramos de
peso vivo (Figura 8) (Longley,
2008).

El isofluorano es considerado
actualmente el anestésico de
eleccion en aves (Coles, 2007;
Samour, 2010; Grimm vy col,

2015). Figura 8. Induccién mediante administracién de agentes volatiles por
medio de mascarilla facial.

El uso de este farmaco permite una rapida induccién y recuperacién debido a su
baja solubilidad, ademéas de disminuir las complicaciones del estrés que supone la
aplicacion de inyecciones al administrarse anestésicos fijos, facilitando la induccion
(Samour, 2010).
Asimismo, el isofluorano se caracteriza por aportar una muy buena miorrelajacion
(Samour, 2010).

El circuito anestésico entonces consta de un vaporizador, un tanque de oxigeno y
una mascarilla facial, permitiendo esta ultima no sélo la induccién sino también el
mantenimiento si se trata de cirugias cortas (Samour, 2010).

El flujo de oxigeno debera ser lo suficientemente alto para asegurar la movilizacién
del gas anestésico, recomendandose un flujo minimo de 500ml/minuto (Harrison y
col, 1994).

La concentracion alveolar minima del isofluorano en aves, a pesar de sus diferencias
anatdmicas, es similar a la de los mamiferos; presentando en cocotillas un valor de
1.44% (Grimm y col, 2015).

La recuperacion suele ser rapida si se opta por utilizar Unicamente este anestésico
(Longley, 2008).

En caso de sobredosis, es comun la apnea previo al paro cardiaco permitiendo un

cambio a la ventilacién artificial de forma inmediata con consecuente recuperacion
del paciente (Samour, 2010).
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En cuanto a la anestesia fija, es importante destacar que la mayoria de las drogas
no suelen aportar un adecuado plano anestésico sin comprometer la vida del animal.
Ademas, el tiempo de recuperacién es mayor ya que sus niveles disminuyen a ritmo
lento aumentando el estrés del paciente asi como el riesgo de hipotermia (Harrison y
col, 1994; Longley, 2008; Grimm y col, 2015).

Al necesitar volumenes tan pequefios de farmaco la dosificacién puede dificultarse,
sin embargo esto puede solucionarse mediante la diluciébn del mismo con suero
fisioldgico en una jeringa de insulina (Longley, 2008).

Es por esto que tanto para induccibn como mantenimiento los anestésicos
inyectables son muy poco utilizados en estas especies (Longley, 2008).

Los sitios de inyeccion subcutanea mas aplicados incluyen el pliegue inguinal, el
pliegue del patagio y el area interescapular a nivel dorsal, mientras que los sitios de
inyeccion intramuscular consisten en los muasculos pectorales y el cuadriceps. Por
otro lado, para las inyecciones intravenosas se prefiere la vena ulnar, la vena
metatarsiana dorsal y la vena yugular (Samour, 2010; Grimm y col, 2015).

Las combinaciones de anestésicos inyectables mas utilizados en aves incluyen
ketamina+xilacina y ketamina+diazepam, pudiendo en ambos casos administrarse
de forma intravenosa o intramuscular (Harrison y col, 1994).

La combinacion ketamina+xilacina puede administrarse conjuntamente en la misma
jeringa con una relacion ketamina/xilacina de 10:1 (Harrison y col, 1994).

La union de los efectos de ambas drogas aportan una suave induccion con
adecuada miorrelajacién sin comprometer la recuperacién (Samour, 2010).

Existen diversas dosis descritas para esta combinacion anestésica segun el tipo de
ave. En psitacidos, puede administrarse por via intramuscular a dosis de 10-50
mg/kg de ketamina + 1-10 mg/kg de xilacina, 6 20-30 mg/kg de ketamina + 2.5-4
mg/kg de xilacina (Carpenter, 2012).

Si se opta por la via intravenosa, en cambio, una de las dosis descritas de ketamina
es de 4.4 mg/kg + 2.2 mg/kg de acepromazina (Samour, 2010; Carpenter, 2012).

En el caso de la combinacion ketamina+diazepam, la misma de administra de forma
intravenosa o intramuscular a una dosis de ketamina de 20-40 mg/kg y 1-2 mg/kg
de diazepam (Coles, 2007).

El diazepam puede sustituirse por midazolam a una dosis de 0.2-2 mg/kg por via
subcutanea o intramuscular, teniendo como ventaja la posibilidad de administrarse
conjuntamente con la ketamina en la misma jeringa, caracteristica que el diazepam
no comparte (Samour, 2010).

Otra combinacion descrita es ketamina+acepromazina, colocando en una jeringa 1ml
de acepromazina de 10mg con 10ml de ketamina a una concentracion de 10 mg/ml.
De esta combinacion, se administra a una dosis de ketamina de 25-50 mg/kg, la cual
equivale a 0.5-1 mg/kg de acepromazina. La desventaja de esta combinacién es
gue ambas drogas producen bradicardia (Coles, 2007).
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El uso de propofol en aves carece de practicidad debido a su rapida metabolizacion
(Coles, 2007).

En cuanto a la monitorizacion anestésica, se debera vigilar la presencia de reflejos
incluyendo el reflejo palpebral, el corneal, el de la puncion de los dedos y el de las
alas, ademas del reflejo de la cera (Samour, 2010).

Otros parametros a evaluar incluyen la temperatura cloacal, la cual puede variar de
40 a 44°C en aves; la respiracion, evitando que la misma disminuya por debajo de
25 a 50 respiraciones por minuto; y la frecuencia cardiaca, que no debe ser menor
de 120 latidos por minuto puediendo ser medida ya sea por electrocardiograma o
mediante el uso de un estetoscopio (Samour, 2010).

Manejo del dolor

Otro aspecto a evaluar durante el acto quirdrgico es la respuesta del paciente a
estimulos dolorosos, la cual se manifiesta con movimientos o alteraciones en la
frecuencia respiratoria y cardiaca (Samour, 2010).

Se cree que las aves tienen un umbral del dolor relativamente alto (Samour, 2010).

Uno de los analgésicos a utilizarse puede ser el carprofeno a una dosis de 5 a 10
mg/kg intramuscular (Samour, 2010).

El carprofeno puede ser utilizado para el control de la inflamacion y del dolor
postquirdrgicos teniendo en consideracion que a pesar de ser un inhibidor
preferencial de la COX-2 podria de igual forma afectar la perfusion renal durante
casos de hipotension, por lo que de anticiparse una posible hipotension
intraoperatoria la administracion de este farmaco debera limitarse al tratamiento
postquirdargico (Meredith, 2015).

Otro potente antiinflamatorio no esteroideo que puede considerarse en el manejo del
dolor intraoperatorio es el ketoprofeno a una dosis de 5-10 mg/kg por via
intramuscular (Samour, 2010).

El meloxicam, por otro lado, esté indicado para el alivio del dolor y la inflamacién de
patologias musculoesqueléticas asi como para la prevencion del dolor
postoperatorio. Su dosis es de 0.5-1 mg/kg intramuscular cada 12 a 24 horas
(Meredith, 2015).

Cuidados postoperatorios
Al igual que durante la anestesia, luego del procedimiento quirdrgico se debe
mantener al paciente con una temperatura aproximada de 30°C (Aguilar y col, 2004).

Otros cuidados postoperatorios incluyen la administracion de antibiéticos como
enrofloxacina o amoxicilina con acido clavulanico, los cuales se administran por via
oral cada 12 horas durante 5 dias (Samour, 2010). Tanto la dosis como la frecuencia
de dosificacion dependeran de la especie y su tasa metabdlica, siendo de vital
importancia el aporte de calor durante la etapa postoperatoria (Infante, comunicacién
personal, 2018).
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La dosis de enrofloxacina en psitacidos es de 5-15 mg/kg cada 12 a 24 horas por via
oral o intramuscular (Carpenter, 2012).

Por otro lado, la amoxicilina con &cido clavulanico puede administrarse por via oral a
una dosis de 125 mg/kg cada 6 horas (Carpenter, 2012).

Para el manejo del dolor, el uso de AINES como el meloxicam o el carprofeno es
MA&s ventajoso respecto a los opioides ya que tanto el efecto antiinflamatorio como
analgésico son mas duraderos (Speer, 2016).

El carprofeno puede administrarse a una dosis de 1-5 mg/kg cada 12 a 24 horas por
via oral, intramuscular o subcutanea (Meredith, 2015).

Por otro lado, la dosis del meloxicam es de 0.1-0.2 mg/kg cada 24 horas por via oral
o intramuscular (Carpenter, 2012).

Como la vida media de este farmaco es menor en aves grandes respecto a las
pequefias, pueden considerarse dosis de 0.5-1 mg/kg cada 12 horas por via oral
(Samour, 2010; Meredith, 2015).

Otra alternativa para la administracion de analgesia de forma domiciliaria consiste en
el uso de ibuprofeno a una dosis de 5-10 mg/kg cada 8 a 12 horas, teniendo la
precaucion de utilizar suspensiones pediatricas en aves de pequefio porte
(Carpenter, 2012).

Se debe tener en cuenta que el efecto antipirético de los AINES disminuye la
temperatura (Infante, comunicacion personal, 2019).

1.5. Coaptacién externa

1.5.1. Indicaciones

Los métodos de coaptacion externa incluyen el vendaje de Altman, también llamado
tape splint, y el vendaje de Robert-Jones ya sea de forma temporal o como
tratamiento Unico (Harrison y Lightfoot, 2006; Doneley, 2016).

La coaptacion externa tiene varias ventajas. En primer lugar, tanto el dafio a la
vasculatura regional como el riesgo de infeccion son minimos, ademas de ser un
método practico y econdmico (Doneley, 2016).

Asimismo, el riesgo anestésico se ve minimizado ya que se trata de un
procedimiento rapido que puede incluso realizarse sin anestesia en la mayoria de los
casos. Por otro lado, al ser un método conservador esta indicado en pacientes de
porte muy pequefio como para ser sometidos a cirugia (Doneley, 2016).

De igual manera, en pacientes de pequefio porte la pérdida de unas gotas de sangre

puede llegar a comprometer su vida, por lo que es preferible evitar someterlos a un
procedimiento quirdrgico en caso de ser posible (Aguilar y col, 2004).
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Este tratamiento esta indicado entonces en casos en los que se logre asegurar el
menor grado de movilidad posible, el desplazamiento de la fractura sea minimo, el
paciente sea muy pequefio como para la resolucion quirdrgica o el mismo no se
encuentra apto para ser sometido a anestesia por diversas razones (Harrison y col,
1994).

Estas razones incluyen pacientes con disnea o disfuncién hepatica, entre otros
(Aguilar y col, 2004).

En aves con un peso vivo menor a 150g el vendaje de Altman (tape splint) ha
demostrado tener buenos resultados utilizado como método Unico de tratamiento
(Orosz, 1992).

En pacientes de mayor porte, por otra parte, no garantiza una inmovilizacion
apropiada (Aguilar y col, 2010).

Por otro lado, el vendaje de Robert Jones debe restringirse a las fracturas simples
del tercio distal del tibiotarso, ya que no aporta una correcta inmovilizaciéon en los
dos tercios restantes del hueso (Aguilar y col, 2010).

1.5.2. Descripcion de la técnica
El tibiotarso, al ser un hueso de forma simple, es ideal para ser sometido a
coaptacion externa (MacCoy, 1992).

Al realizar un vendaje es importante asegurarse de que el mismo sea comodo asi
como lo suficientemente acolchado, de forma tal que el paciente no intente
quitarselo (Samour, 2010).

Para realizar un vendaje de Altman, el paciente debe colocarse en decubito lateral
(Harrison y Lightfoot, 2006).

Los materiales apropiados para la coaptacion externa incluyen cinta autoadhesiva
(Vetrap™), cinta de enmascarar o cinta de dibujo (MacCoy, 1992).

En el caso del tibiotarso, el vendaje se realiza mediante la colocacién de varias
capas de cinta de papel o vendaje autoadherente (Vetrap™) como alternativa,
comenzando a nivel proximal y dirigiéndose hacia distal hasta inmovilizar el tarso
(Harrison y Lightfoot, 2006).

No se recomienda el uso de cinta Leukoplast® para este fin debido a su dificultad
para retirarla (Harrison y Lightfoot, 2006).

Para esto deben utilizarse materiales livianos con el fin de evitar la sobrecarga del
miembro asi como del contralateral, hecho que puede conducir a una artrosis o
pododermatitis (Harrison y col, 1994).

Los psitacidos suelen intentar quitarse el vendaje, por lo que se debera evaluar en
cada caso la necesidad de colocar un collar isabelino para prevenir este hecho
(Samour, 2010).

En caso de tratarse de pacientes poco dociles, puede administrarse midazolam por

via intranasal a una dosis de 2mg/kg (Schéaffer y col, 2016), o incluso considerarse la
anestesia para facilitar la colocacion del vendaje.
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1.5.3. Complicaciones

La coaptacion externa no asegura una rigida inmovilizacién de los fragmentos 6seos
por lo que los mismos pueden verse desalineados y la reparacion 6sea retrasada
siendo la no union una posible complicacién. Esto puede complicarse alin mas en
caso de producirse un deslizamiento del vendaje que aumente la movilidad de los
fragmentos (Doneley, 2016)

Por otro lado, puede producirse necrosis local en caso de aplicarse vendajes
demasiado ajustados e incluso llevar a la contraccién tisular con consecuente
anquilosis articular (Doneley, 2016).

1.6. Asociacion de clavo intramedular y coaptacion externa

1.6.1. Indicaciones

Las ventajas de la colocacion de un clavo intramedular incluyen la facilidad de
aplicacion asi como la alineacion de la fractura con un alineamiento anatémico
preciso sin perjudicar el aporte sanguineo periostico (Fossum, 2009; DeCamp y col,
2016).

En contraste, si los fragmentos 6seos fueran muy pequefios este método puede no
ser lo suficientemente estable (DeCamp y col, 2016). Es por esto que se recomienda
en pacientes con mas de 300 gramos de peso vivo (Harrison y Lightfoot, 2006).

Las fracturas resueltas con clavos intramedulares deben ser inmovilizadas con
vendajes por 10 a 21 dias, ya que este método por si solo no garantiza la no
rotacion de los cabos 6seos (Harrison y col, 1994).

Los resultados de este método quirlrgico suelen ser buenos a excelentes
permitiendo al paciente incluso soportar cierto peso en el miembro afectado luego de
la cirugia (Orosz, 1992).

1.6.2. Descripcion de la técnica

En primer lugar es importante destacar que la fijacién interna por medio de clavo
intramedular como Unico método de fijacion no asegura una correcta estabilidad
rotacional, por lo que siempre debera asociarse a otro método (Harrison y col, 1994;
Samour, 2010).

El ave se colocara preferiblemente en decubito lateral mientras que se deberan
arrancar las plumas ubicadas a nivel del tibiotarso medial, desde el condilo femoral
medial hasta el tarsometatarso (Orosz, 1992).

Al igual que en otras especies, la cirugia debe ser aséptica. EI campo operatorio
puede estar formado por una pelicula de PVC comunmente utilizada para almacenar
alimentos (Figura 9) de forma tal de poder monitorear correctamente los
movimientos respiratorios del paciente (Aguilar y col, 2004).

El abordaje del tibiotarso debera ser craneomedial (Figura 10) para evitar tanto las

grandes masas musculares como la arteria tibial craneal que se ubican hacia lateral.
(Harrison y col, 1994; Coles, 2007; Doneley, 2016).
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Esta arteria se ubica mas precisamente a nivel craneolateral, desde el tercio medio
hacia distal de tibiotarso (Harrison y col, 1994). :

Asimismo, cruzando el tarso se ubica la vena |
metatarsiana medial, la cual corre caudalmente al |
tibiotarso por lo que la incision cutanea debera
realizarse desde craneal del tarso hasta el condilo
femoral medial (Orosz, 1992; Harrison y col, 1994;
Coles, 2007; Doneley, 2016).

A continuaciébn se procedera a separar los
musculos fibularis longus vy tibialis cranialis de la
cabeza medial del musculo gastrocnemius
(Harrison y col, 1994; Coles, 2007; Doneley,
2016).

El diametro del clavo debera ser un 50 a 75% del , _
canal medular, ya que diametros mayores pueden Figura 9. Campo operatorio formado por una
afectar el aporte sanguineo pudiendo conducir a  pelicula de PVC cominmente utilizada para
una necrosis avascular o fracturas iatrogénicas macenaralimentos.

(Doneley, 2016).

Los clavos intramedulares utilizados en aves incluyen
tanto clavos de Steinmann como agujas de Kirschner o K-
wires con un diametro menor a 1.6mm (Orosz, 1992;
Samour, 2005).

El clavo intramedular puede colocarse de forma
normégrada desde la cresta tibial hasta el fragmento
distal (Bennett y Kuzma, 1992; Harrison y col, 1994;
Harrison y Lightfoot, 2006; Samour, 2005; Doneley, 2016;
Speer, 2016) o de forma retrégrada, mediante la
colocacion del clavo en el fragmento distal de la fractura
haciéndolo salir por el tarso para luego dirigirlo hacia la
rodilla (Bennett y Kuzma, 1992; Orosz, 1992; Doneley,
2016).

Otro método de colocacion retrogrado consiste en hacer
salir el clavo por la rodilla (Bennett y Kuzma, 1992).

Figura 10. Abordaje craneomedial ~LOS MUsculos ya mencionados pueden ser suturados
del tibiotarso. entre si previo a la sutura cutanea (Orosz, 1992).

Para la sutura de piel el hilo debe ser de tamafo 3-0 a 6-0 ya sea 0 no absorbible,

pudiendo optarse por un patron simple o continuo segun el criterio del cirujano
(Aguilar, 2004).
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1.6.3. Cuidados postoperatorios

En primer lugar y como se mencion6 previamente, luego de la cirugia es de vital
importancia mantener al paciente en un entorno con una temperatura aproximada de
30°C (Aguilar y col, 2004).

Asimismo, se debera vendar la herida quirdrgica y colocar un collar isabelino en
caso de considerarse necesario (Levitt, 1989; Doneley, 2016).

El mismo debera colocarse antes de que el ave se recupere de la anestesia
(Doneley, 2016).

El vendaje sera quien evite la rotacion axial del miembro (Orosz, 1992; Doneley,
2016).

El mismo debe realizarse de la forma ya descrita previamente, mediante la
colocacién de varias capas de cinta de papel o vendaje autoadherente (Vetrap™),
comenzando desde proximal hacia distal hasta inmovilizar el tarso (Harrison y
Lightfoot, 2006).

Debe evitarse el uso de cinta Leukoplast® o similar directamente sobre la piel
(Infante, comunicacién personal, 2019).

Los cuidados postoperatorios incluyen también la administracion de antibidticos y
analgésicos (Samour, 2010). Las drogas a utilizar asi como su dosificacién fueron
descritas previamente.

Es importante destacar que tanto la dosis como la frecuencia de dosificacion
dependeran de la especie y su tasa metabdlica, siendo de vital importancia el aporte
de calor durante la etapa postoperatoria (Infante, comunicacion personal, 2018).

En el caso de existir enfermedad 6sea metabdlica concurrente, se debera corregir la
misma mediante el aporte de calcio asi como cambios en la dieta (Harrison y
Lighfoot, 2006).

Por otra parte, la toma de radiografias postquirargicas puede realizarse luego de 10
a 14 dias (Speer, 2016), lograndose la unidn de los fragmentos 6seos luego de 3 a 6
semanas (Levitt, 1989; Harrison, 1994).

Cuando la formacion del callo fibroso es suficiente como para mantener la
estabilidad de la fractura, es de suma importancia comenzar con la rehabilitacion
postoperatoria del paciente mediante el uso activo y pasivo del miembro,
principalmente si se trata de un ave salvaje y se pretende liberar a la naturaleza
(Levitt, 1989).

Esto se debe a que la fisioterapia cumple un rol importante para la prevencion de
anquilosis. La misma puede iniciarse incluso a los diez dias de realizada la cirugia, y
consiste en sesiones de 5 minutos dos veces al dia por al menos dos semanas
(Doneley, 2016).

1.6.4. Complicaciones

Si se opta por aplicar este método para la resolucion de la fractura, es importante
colocar el clavo intramedular de forma cautelosa para disminuir el riesgo de dafar
las articulaciones adyacentes al tibiotarso (Samour, 2010).
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En el caso de que la cicatrizacion no progrese de la forma esperada, puede
evidenciarse el secuestro 6seo mediante la toma de una radiografia luego de las tres
semanas, debiendo eliminarse el mismo de forma quirargica (Samour, 2010;
Doneley, 2016).

La inestabilidad en el sitio de fractura puede conducir tanto a la malaunién como a la
no unién, siendo el reposo del paciente un factor importante para prevenir esta
complicacion, asi como el uso de vendajes que reduzcan la movilidad de la fractura
(Harrison y col, 1994).

La osteomielitis postraumatica, cuya causa principal suele ser una infeccion
bacteriana, puede verse vinculada a la union retrasada e incluso a la no unién
debido a la inestabilidad en el foco de la fractura, siendo mas probable que se
produzca en pacientes con fracturas abiertas (Fossum, 2009). Esta patologia puede
tratarse mediante el uso de Lincomicina o Clindamicina (Harrison, 1994).

Asimismo es importante la realizacion de controles periddicos para asegurarse que
el clavo no haya migrado, de lo contrario el mismo debera ser removido v, si el callo
0seo aun no es lo suficientemente rigido, se procedera a realizar nuevamente la
osteosintesis (Speer, 2016).

Por otro lado, el dafio en un miembro pelviano provoca distribucién desigual de
cargas respecto al miembro contralateral, predisponiendo a una pododermatitis en
éste. (Samour, 2010).

Otros predisponentes de esta patologia incluyen obesidad, carencias nutricionales,
inactividad y posaderos inadecuados conduciendo a una hiperemia de las
almohadillas digitales y metatarsianas, pudiendo progresar la infeccién hacia el
subcutaneo con consiguiente edema e incluso formacién de abscesos (Samour,
2010).

Esto puede solucionarse mediante la resolucion de los factores predisponentes, el
uso de antibidticos, la higiene de la lesion e incluso mediante intervencion quirargica
en casos graves (Samour, 2010).

2. OBJETIVOS
Objetivo general
Aportar conocimientos sobre las técnicas de resolucion de fracturas de tibiotarso
mas utilizadas en psitacidos.
Objetivos especificos
e Sintetizar los métodos descritos en la actualidad para la resolucion de fracturas de
tibiotarso en psitacidos.
¢ Describir los materiales y la metodologia necesarios para la resolucion de fracturas
de tibiotarso mediante coaptacion externa asi como la misma asociada a la
colocacion de un clavo intramedular.
e Comparar el uso de ambas técnicas mediante la presentacion de dos casos
clinicos.
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3. MATERIALES Y METODOLOGIA
A continuacion se describen dos casos clinicos en los cuales se resolvieron fracturas
de tibiotarso en psitdcidos con dos metodologias diferentes: coaptacion externa
como técnica unica (caso clinico 1) y asociacion de la misma a un clavo intramedular
(caso clinico 2). Ambos fueron atendidos en un consultorio quir6fano veterinario
privado de Montevideo, especializado en la atencion tanto clinica como quirdrgica de
animales de compafiia no tradicionales.

3.1. Caso clinico 1: coaptacién externa

El 18 de diciembre de 2017 se presento a la clinica un ejemplar de cotorra argentina
(Myiopsitta monachus) llamado Loli, de 3 afios de edad con historia de trauma tras
haber sido pisada por su propietaria resultando en la claudicacion de un miembro,
motivo por el cual consulta.

Durante el examen clinico se observo claudicacion con falta de apoyo del miembro
pelviano izquierdo, el cual ademés se encontro desviado hacia lateral. A la palpacion
se percibio la fractura del tibiotarso por crepitacion a nivel distal del mismo.

Debido al pequefio tamafio del paciente se opt6é por la realizacién de un vendaje
como método de reparacion.

En este caso, se prefirid la inmovilizacion fisica con la colaboracion de un ayudante
para la colocacion del vendaje procurando cubrir la cabeza del animal y sujetandola
por caudal al maxilar superior con los dedos pulgar e indice para luego colocar el
ave en decubito dorsal. EI vendaje se realiz6 colocando una gasa de algodon
hidréfilo desde proximal al sitio de fractura del tibiotarso hacia distal del tarso (Figura
11). A continuacion, se vendé con material autoadherente (Vetrap™) en el mismo
sentido sobre la gasa, flexionando la articulacién tibiotarso-tarsometatarsiana en
angulo de 90 grados (Figura 12). Por ultimo, el vendaje fue fijado con cinta
Leukoplast® de la misma manera (Figura 13).

Debido al caracter del paciente, el cual mostré intentos de retirarse el vendaje una
vez colocado, se optd por colocarle un collar isabelino realizado a partir de una
lamina de acetato (Figura 14).

Asimismo, se indic6 al propietario de mantener al ave en confinamiento en una caja
de carton de tamafio adecuado, con suelo de viruta de aproximadamente 4cm de
espesor por al menos 3 semanas para garantizar el reposo absoluto y asi asegurar
la formacion del callo éseo.

Se le indicé también administrar Ibuprofeno (Actron pediatrico 2%) a una dosis de
5mg/kg cada 12 horas por via oral por 2 dias.

Al cabo de un mes el paciente recuperd la funcion del miembro afectado y su rutina
volvié a la normalidad, por lo que el vendaje fue retirado.
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Figura 11. Colocacion de gasa de algodon hidréfilo
desde proximal del tibiotarso hasta distal del tarso.

Carina Esteves

Figura 13. Fijacion del vendaje con cinta
Leukoplast®.

Figura 12. Aplicacion de cinta autoadherente
(Vetrap™) sobre la gasa, con la articulacion
tibiotarso-tarsometatarsiana flexionada en angulo
de 90 grados.

\ ;
o J
Figura 14. Colocacion de collar isabelin

a partir de una lamina de acetato.

rinalEgléves;
o realizado
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3.2. Caso clinico 2: asociacion de clavo intramedular y coaptacion externa

El 29 de agosto de 2018 se present6 a consulta Pol, un loro amazonas (Amazona
aestiva aestiva) de 5 afios de edad que tras haber tenido un accidente en el hogar
manifestd claudicacion de miembro pelviano izquierdo. Tras el examen clinico se
percibié deformacion en mas en dicho miembro con crepitacion a nivel del tercio
medio del tibiotarso izquierdo.

En este caso se optd por la colocacion de un clavo intramedular asociado a un
vendaje debido al caracter inquieto del paciente asi como por su gran tamafo,
caracteristicas que fundamentan el hecho de complementar la coaptacion externa
con otro método de fijacion para asegurar la inmovilizacion de los cabos 6seos.

No se solicitd ayuno previo con el fin de evitar una hipoglicemia, debido a que las
aves presentan una gran predisposicion de padecerla.

En primer lugar, se sujeto al ave de forma manual con una toalla u otro género tal
como se menciond para el procedimiento anterior.

El paciente fue inducido con Isofluorano al 4% por medio de mascarilla facial. El
manejo preoperatorio incluyé la administracién por via subcutdnea en el pliegue
cutaneo de la ingle de ketoprofeno al 10% (Calmavet) a una dosis de 10mg/kg, asi
como la administracion intramuscular en el masculo pectoral de enrofloxacina al 5%
(Enromic 5%) a una dosis de 5mg/kg. A continuacion se posicioné al mismo en
decubito dorsal sobre una manta térmica para prevenir la hipotermia y se retiraron
las plumas de la zona medial del muslo por arrancamiento. Se desinfecté la zona
quirdrgica con una torunda embebida en Despadac (Laboratorio Calier) diluido en
agua al 0.5% para luego colocar el campo quirargico (Figura 15). Una vez inducido,
se disminuy0 la dosis de Isofluorano al 1-2% para el mantenimiento. El tibiotarso se
abordo de forma craneomedial con una incisibn en piel y subcutaneo de
aproximadamente 1.5 cm de longitud, separando a continuacién los musculos tibialis
cranialis y fibularis longus de la cabeza medial del musculo gastrocnemio para
exponer el foco de fractura (Figura 16).

A continuacion se introdujo un clavo intramedular de 1.5mm de espesor por el
extremo distal de la fractura de forma retrograda, mediante el uso de un mandril y
haciéndolo salir atravesando la piel del tarso (Figura 17). Luego, se aproximaron los
cabos 6seos (Figura 18) y se dirigié el clavo en sentido opuesto con el mandril,
ingresandolo en la cavidad medular del extremo proximal de la fractura, y se corto el
excedente con una cizalla (Figura 19). EIl tejido subcutaneo fue suturado con
material 4/0 reabsorbible y patrén interrumpido simple, repitiéndose el procedimiento
para el cierre de la piel (Figura 20).

Por ultimo, el muslo fue vendado desde proximal hacia distal incluyendo el tarso en
forma de “botita” mediante la colocacién en primer lugar de gasa cubierta luego por
cinta de papel y fijado con cinta Leukoplast® , de la misma manera que se indicé en
el procedimiento anterior (Figura 21).

El manejo postoperatorio incluyé administracion de enrofloxacina al 5% por via oral a
una dosis de 5mg/kg cada 12 horas por 7 dias e ibuprofeno al 2% a una dosis de
5mg/kg cada 12 hs via oral por 2 dias. Asimismo, se indicO al propietario que retirara
de la jaula aquellos objetos que pudieran provocar accidentes o enganches durante
la recuperacion de forma de garantizar su seguridad en este periodo.

El paciente ya apoyaba el miembro afectado al despertarse de la cirugia,
recuperando la funcion del miembro afectado en un plazo de 10 dias (Figura 22) por
lo que se retird el vendaje a los 15 dias de colocado.
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Carina Esteves

Figura 15. Arrancamiento de las plumas de la zona
medial del muslo y colocaciéon del campo
quirdrgico.

Figura 17. Colocacion del clavo intramedular por el
extremo distal de la fractura de forma retrégrada y
haciéndolo salir atravesando la piel del tarso
mediante el uso de un mandril Jacob.

Carina Esteves

Figura 16. Abordaje craneomedial del tibiotarso.

" Carina Esteves

Figura 18. Aproximacion de los cabos 6seos.
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Carina Esteves Carina Esteves

Figura 19. Movilizacion del clavo con un martillo Figura 20. Sutura de piel y subcutaneo con material
quirdrgico ingresandolo en la cavidad medular del 4/0 reabsorbible y patrén interrumpido simple.
extremo proximal de la fractura.

Y L ol

iCarina EsteVes L A 3

Figura 21. Aplicacion del vendaje en forma de Figura 22. Paciente luego de 10 dias de realizada
“botita” mediante la colocaciéon de gasa cubierta la cirugia.

luego por cinta de papel y fijada con cinta

Leukoplast®.
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4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

La funcion del miembro afectado se recuperé en ambos casos independientemente
de la técnica utilizada. El apoyo en el caso clinico 2 se produjo en cuanto el ave se
recupero de la anestesia, recobrando su funcion total en tan solo 10 dias mientras
que en el caso clinico 1 se produjo recién luego de un mes. Esto podria deberse a la
eleccion de la técnica o a factores individuales.

Segun Doneley (2016), la coaptacion externa como técnica Unica no asegura una
inmovilizacion rigida del sitio de fractura por lo que la reparacion Osea podria
retrasarse. De todas formas, no puede asegurarse que la diferencia en el tiempo de
recuperacion sea producto de la eleccion de la técnica ya que también influyeron
factores individuales como el cardcter inquieto del paciente asi como la poca
disposicion de los propietarios a mantener al ave en reposo por el tiempo asignado,
lo que podria explicar el retraso en la recuperacion de la funcion del miembro
respecto al caso clinico 2. De todas formas, la formacion del callo 6seo se produjo
dentro de los plazos descritos en la bibliografia (Harrison y col, 1994; Doneley,
2016).

En cuanto al caso clinico 2, a pesar de que se describe en la bibliografia la
migracion del clavo intramedular como posible complicacion (Speer, 2016), no
ocurrié en este caso. El clavo fue introducido de manera retrograda haciéndolo salir
por el tarso de forma de preservar la integridad de la rodilla en caso de que el mismo
migrara.

El reposo en confinamiento fue esencial en ambas aves a pesar de tratarse de
metodologias diferentes. Es importante asegurar que el propietario lo comprenda de
forma de asegurarse la formacién del callo 6seo, la cual puede tardar un minimo de
3 semanas en completarse (Harrison y col, 1994).

En conclusién, a pesar de que la toma de radiografias no fue posible en ninguin
caso, la mejoria clinica fue evidente en cualquiera de las dos técnicas aplicadas.

Por otro lado, si bien este trabajo logra esclarecer los mecanismos de resolucion de
fracturas de tibiotarso en psitacidos existentes en la actualidad haciendo énfasis en
las dos técnicas mas utilizadas en Uruguay, el nimero de casos descritos es muy
limitado para extrapolar la efectividad de cada una de las dos técnicas en la
poblacién de psitacidos en general, por lo que serd fundamental realizar mas
investigaciones al respecto.
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