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1.- INTRODUCCION

Por fracturas se entiende a la perdida de la continuidad o ruptura de un hueso o un
cartilago, en estas puede o no haber desplazamiento de los fragmentos, siempre
se acomparfan de dafio variable en los tejidos blandos, localizados alrededor de
estas (Gutiérrez, 2012).

A menudo, en la cabeza se presentan fracturas de los dientes incisivos, huesos de
la mandibula, premaxilar y el maxilar. Estas lesiones se producen por traumatismo
directo ocasionado por patadas, caidas y lesiones provocadas por las
instalaciones o los materiales de construccion en la caballeriza, también se
pueden producir porque los caballos muerden las mallas de alambre y con un
movimiento brusco de la cabeza puede resultar en las fracturas de los dientes

incisivos (Nunamaker, 2000).

Las fracturas de la mandibula son poco frecuentes en los caballos, a menudo
solamente se afecta una de las ramas de la mandibula. En los potros es comudn
gue se involucren los dientes incisivos, pero al no verse afectados los brotes
germinales de estos dientes, su erupcion sera normal.

En la mayoria de los casos que presentan una fractura de los dientes incisivos,

estos se podran fijar con un alambre quirdrgico de acero inoxidable (Auer, 2000).



2.- ANTECEDENTES

En la préctica veterinaria de equinos a nivel de campo, desde hace tiempo es
comun encontrar diversos problemas oro-dentales que en ocasiones necesitan de
la extraccion de una o varias piezas dentales, ya sean deciduas o permanentes
(Budras, 2001).

Las fracturas de los incisivos que generalmente resultan de patadas o colisiones,
estas empujan a los dientes incisivos caudalmente hacia los colmillos (caninos).
Estas fracturas presentan una cantidad considerable de inestabilidad. Una fractura
conminuta se puede evaluar durante el examen fisico mediante la estabilidad de la
fractura y por la resistencia que presenta la union de huesos con la manipulacion
(Beard, 1998).

Las ventajas de utilizar el alambre quirargico son: que es facil de usar, versatil,
barato y confiere una fijacién segura. Las desventajas son: el aflojamiento de la
fijacion. La aplicacion de estos alambres puede implicar realizar varias incisiones a
través de la mejilla, que tiene una abundante red neurovascular, lo cual resulta

muy doloroso e incomodo para el caballo. (Schulman, 2001).



3.- JUSTIFICACION
El siguiente trabajo se realizara con la finalidad de obtener una recopilacion
bibliografica de algunas de las principales técnicas quirdrgicas que brindan
una buena osteosintesis en la cavidad oral del caballo; sirviendo como
material de consulta para los interesados en el area, ademas de poder
determinar sus beneficios y complicaciones en las fracturas mandibulares

de los caballos.



4.- FRACTURAS DE LA MANDIBULA

Las fracturas de la mandibula son més frecuentes que las del maxilar superior, a
menudo solamente se ve afectada una de las ramas de la mandibula. En los
potros es comun que se involucren los dientes incisivos, pero si los brotes
germinales de estos dientes no estan dafados, su erupcién serda normal (Auer,
2000).

Ocasionalmente las lesiones o fracturas ocurren por golpes o patadas que recibe
el caballo en el area de los incisivos, ademas se puede presentar con alguna
caida o al ir corriendo hacia algun obstaculo inamovible. Las fracturas que se
presentan cuando hay antecedentes de enfermedades dentales progresivas son
mucho mas severas ya que en la mayoria de los casos hay infecciones cronicas y
osteolisis, predisponiendo a fracturas por la fragilidad de la mandibula (Auer,
2000).



5.- CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE FRACTURAS

Estas se pueden clasificar segun su localizacion en un hueso en especifico. Esta
clasificacion no indica si la fractura es abierta o cerrada, tampoco indica el tipo de
fractura (transversa, oblicua, espiral u otras). Por eso los sistemas de clasificacion
ya sea por el tipo y por la localizacion de la fractura son compatibles y pueden ser

utilizados en conjunto (Peris, 1999).

Dentro de las fracturas mandibulares las que afectan la porcion incisiva son las
mas faciles de manejar clinicamente. Las fracturas de la rama horizontal que son
las menos comunes y las fracturas que se presentan en la rama vertical tienen un
pronostico deficiente, podriamos no diagnosticarlas facilmente debido a la
movilidad que presentan gracias a los musculos masetero, cigomatico, buccinador

y cutaneo facial (Kobluk et al., 2008).



5.1. FRACTURAS INCOMPLETAS

En este tipo de fracturas implica que el hueso afectado no ha perdido

completamente su continuidad, ya que alguna porcion de este permanece intacta.

A.- Fractura en tallo verde. Usualmente vista en animales jovenes. Por lo
general el lado del hueso que recibe la fuerza permanece intacto y el lado
contrario se fractura. El hueso no se acorta longitudinalmente pero puede
sufrir deformacién en su eje en el punto de la fractura.

B.- Fractura en fisura. Generalmente la fisura se forma en una corteza del
hueso, pero el periostio que la cubre permanece intacto. Estas pueden ser
simples o multiples lineas de fisuras de cualquier configuracién. El hueso
debe mantener su forma normal.

C.- Fractura en depresion. Representan areas en las cuales varias lineas
de fisuras se interceptan. Si la fuerza que las causé es suficiente, el area
puede deprimirse en la direccion de la fuerza. Ocurre generalmente en el

maxilar o areas de los huesos frontales de la cabeza (Gutiérrez, 2012).
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5.2. FRACTURAS COMPLETAS:

En estos casos el hueso pierde completamente su continuidad, permitiendo

cabalgamientos y deformaciones. Son mucho mas comunes que las fracturas

incompletas. Estas pueden ser mejor clasificadas por la direccion que tiene la

linea de la fractura.

A.- Fractura transversa. La linea de fractura es transversal al eje
longitudinal del hueso. Pueden ser rugosas, lisas o dentadas en la
superficie de la fractura. Son causadas por fuerzas de doblamiento.

B.- Fractura oblicua. La linea de la fractura es oblicua respecto al eje
longitudinal del hueso. Las dos porciones corticales de cada fragmento
0seo estan en el mismo plano sin quedar rugosos. Los bordes de una
fractura oblicua pueden ser rugosos pero usualmente son lisos. Los bordes
de las corticales son planos mas que agudos. Como resultado de una
fractura de lineas oblicuas, esta fractura tiende a cabalgarse o a rotarse a
menos que se mantenga traccion durante todo el periodo de curacion. Si el
angulo entre el eje longitudinal del hueso y la linea de fractura tiene menos
de 45°, la fractura es oblicua larga, y si tiene mas de 45° es una fractura
oblicua corta.

C.- Fractura en espiral. La linea de fractura toma una forma en espiral a lo
largo del eje longitudinal del hueso, esta es causada por fuerzas de torsion
o rotacion. La fractura en espiral tiende a presentar puntas y bordes
extremadamente filosos, los cuales frecuentemente le generan un trauma
mayor a los tejidos blandos o pueden provocar que la fractura sea expuesta.
La reduccion de este tipo de fracturas es dificil sin una constante traccion
inclusive con una fijacion interna, ya que estas fracturas tienden a
cabalgarse y rotarse cuando se presentan.

D.- Fractura conminuta o multifragmentaria. Implica que por lo menos se
produzcan tres fragmentos, uno de los cuales esta completamente
separado del hueso. Las lineas de fractura se interconectan y pueden ser

transversas, oblicuas o espirales. Son dificiles de reducir y fijar porque no
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tienen estabilidad inherente. Se requiere de una constante traccion y

alineacion durante su reparacion.

Estas fracturas se describen mejor como: Fractura en cufia. Es multifragmentaria

con algun contacto entre los fragmentos principales después de la reduccion.

- A1) Fractura en cufia reducible. Los fragmentos tienen un largo y un ancho
mayor que un tercio del diametro del hueso. Después de la reduccion y fijacion de
las cufias al fragmento principal, el resultado es una fractura simple.

- A.1.1) Fractura en cufia no reducible. Los fragmentos tienen un largo y un ancho
menor que un tercio del diametro del hueso y que resulta en un defecto entre los
fragmentos principales después de la reduccion mayor a un tercio del diametro.

- A.1.2) Fractura multiple o segmental. El hueso presenta perdida de continuidad
en tres o mas segmentos, las lineas de fractura a diferencia de una
multifragmentaria, no se reinen en un punto comun. Se trata de dos fracturas
independientes que afectan al mismo hueso, por lo que generalmente se requiere

de dos reducciones y dos fijaciones independientes para su tratamiento.

» Fractura no expuesta: Es una fractura que permanece dentro de la piel y la
musculatura que la rodea, por lo que no existe comunicacién con las
bacterias presentes en el medio ambiente.

» Fractura abierta o expuesta: A diferencia de la fractura no expuesta, esta
fractura estd comunicada con el medio ambiente. Esto puede ocurrir a
través de una herida extensa en los tejidos blandos o a través de una
pequefia perforacion de la piel. Sin importar el tamafio de la herida,
cualquier fractura que esta comunicada con el medio ambiente es
considerada una fractura expuesta. Este hecho tiene gran importancia por

la potencial contaminacion afectando el pronéstico del caso.
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B.1.- Fractura diafisial. Para propdsitos de descripcion, las fracturas son
denominadas medias si estas ocurren cerca del centro axial de la diéfisis. Para el
resto de las fracturas de diéfisis, esta debe dividirse en tercios iguales. Por lo tanto,

las fracturas pueden ser en tercio proximal, medio o distal de la di&fisis.

B.1.1- Fractura metafisial. Cualquier fractura dentro de la metéfisis anatomica de
un hueso largo. Para clarificar mas la clasificacién, esta debe incluir el término

proximal o distal.

B.1.2- Fractura de placa epifisial. Esta fractura ocurre en animales jovenes
durante el tiempo en que la placa epifisial permanece abierta (activa) durante su
crecimiento. Ocurre a través de la zona de células cartilaginosas hipertrofiadas. Se
debe mencionar si es una fractura de placa epifisial proximal o distal. En los
animales jovenes, esta fractura se denomina fractura de fisis. La mejor manera de
clasificar una fractura de placa epifisial incluye la forma y severidad de ella,

utilizandose para la descripcion en todas las especies el método de Salter-Harris.
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1-. Clasificacion Salter-Harris:
1. Salter-Harris Tipo |- Separacion de la epifisis. Hay desplazamiento de la
epifisis de la metafisis en la placa de crecimiento.

Figura 1.1

Clasificacion Salter - Harris Tipo | (Adaptada de Fossum TW, 2004)
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2. Salter-Harris Tipo Il. Son fracturas a través de la placa de crecimiento y una
pequefia porcidn o esquina de la metéfisis se fractura y se desplaza junto
con el desplazamiento de la epifisis.

Figura 1.2

Clasificacion Salter - Harris Tipo Il (Adaptada de Fossum TW, 2004)
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3. Salter-Harris Tipo Ill. Son fracturas a través de la placa de crecimiento, y a
través de la epifis, pero la metéafisis no esta afectada. Generalmente

comprometen la articulacion.

Figura 1.3
Clasificacion Salter — Harris tipo lll (Adaptada de Fossum TW, 2004)
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4. Salter-Harris Tipo IV. Son fracturas a través de la epifisis, cruzan la placa
de crecimiento y comprometen a la metafisis, también son fracturas

articulares.

Figura 1.4

Clasificacion Salter — Harris tipo IV (Adaptada de Fossum TW, 2004)
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5. Salter-Harris Tipo V. Son fracturas por aplastamiento o compresiéon que
involucran a la placa de crecimiento. Son dificiles de reconocer
radiograficamente. La metéfisis se desplaza hacia la epifisis. Causa el

cierre prematuro de toda la placa de crecimiento.

Figura 1.5
Clasificacion Salter Harris — Tipo V (Adaptada de Fossum TW, 2004)
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6. Salter-Harris Tipo VI. Este ultimo tipo fue utilizado hace poco tiempo para
describir un cierre parcial prematuro de la placa de crecimiento que produce

un cierre asimétrico. No es usado universalmente.

Figura 1.6
Salter Harris — Tipo VI ( Adaptada de Fossum TW, 2004)
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6.- ANATOMIA DEL CRANEO
Los huesos que forman al craneo son planos y tienen por lo general, la hoja
compacta externa e interna separadas por la capa esponjosa, estos huesos planos

permanecen unidos por medio de las lineas de sutura con bordes.

Los huesos que conforman al craneo visceral forman la porcion ocular, nasal,
sinusal y la cavidad oral. El crdneo visceral consiste del hueso frontal, nasal
dorsalmente y lagrimal, el hueso zigomatico, emparejado con el incisivo,
lateralmente el pre-maxilar. El hueso incisivo consiste en una parte alveolar, que
contiene el incisivo superior, el proceso palatino, que forma la parte rostral del
paladar duro y el proceso nasal. Ventralmente el craneo visceral consiste del
hueso palatino, vomer, pterigoideo y caudalmente el hueso etmoidal (Koning &
Liebich, 2008).

La mandibula tiene un cuerpo y dos ramas verticales, est4 ubicada en la parte
ventral del craneo y en ella se encuentran las apdfisis coronoides y condilar,
ademas de la escotadura mandibular y el foramen mentoniano. La mandibula
equina estd compuesta por dos partes que son imagenes especulares, cada
hemimandibula contiene un cuerpo en posicién horizontal y una rama orientada en
direccién vertical. Las dos ramas mandibulares se fusionan para formar una linea
de sutura a través de la intermandibula, la cual se osifica durante el segundo afio

de vida de los equinos (Nunamaker, 2000).
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FIGURA 2

Anatomia de la Mandibula.
A. — Cuerpo; B. — Rama Vertical; C. — Apofisis Coronides; D. —
Apdfisis condilar; a. — Foramen Mentoniano; b. — ForAmenes
Mandibulares (Dorothy et al., 2007).
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La anatomia que se debe conocer para un buen tratamiento quirargico sobre la
cara ventral de la mandibula incluye el centro linfatico mandibular, la arteria, la
vena facial y el conducto salival parotideo. Estas estructuras tienen una trayectoria
rostral a lo largo de la cara medial de cada hemimandibula antes de seguir una
direccion lateral y dorsal a nivel del margen rostro ventral de los musculos
maseteros.

La mandibula cambia de forma durante la erupcion de los dientes mandibulares.
Las porciones incisiva y molar del cuerpo mandibular son mas gruesas en el
caballo joven y exhiben adelgazamiento progresivo a medida que la corona de

reserva se reduce durante la erupcion dental (Dorothy et al., 2007).

El hueso hioides presenta la forma de “U”, esta ubicado dentro de las ramas
mandibulares, consta de un cuerpo, una apofisis lingual (donde se inserta la raiz
de la lengua) y con direccion craneal, tres pares de astas: Las tiroideas, las
epihioideas y las estilohioideas. Se articula con la porcién petrosa del temporal y

con la laringe

El hioides, flotante, debe estar en equilibrio entre las tensiones musculares y
aponeuréticas. La aponeurosis cervical superficial va desde el hueso hioides a la
mandibula y se relaciona con la aponeurosis media que va a envolver el esternon,
las claviculas y escapulas. De esta manera entendemos la importancia del hioides

en el sistema estomatognéatico (Colles, 2017).

El hueso hioides proporciona un punto de apoyo que le permite a los musculos
temporales y a la mandibula movilizarse entre los grupos musculares presentes.
Esta fisiologia permitira igualmente proteger la laringe y faringe.

El rol del hueso hioides con respecto a la mandibula es de intermediario y de
equilibrador. Una mala posicion del hueso hioides podra provocar un desequilibrio
en la funcién de masticacion, deglucién incluso un problema con la emisién de
sonidos (Koning & Liebich, 2008).
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Los nervios alveolares mandibulares ingresan a los foramenes mandibulares sobre
la cara medial de cada rama vertical. Estos nervios recorren los respectivos
canales mandibulares, en posicién ventral con respecto a los dientes del carrillo
mandibular, inervando a los dientes y a la encia. Cada nervio esta acompafiado
por una arteria alveolar mandibular. Los nervios alveolares mandibulares se
bifurcan dando lugar a los nervios mentonianos que emergen desde los foramenes
mentonianos y los nervios alveolares inferiores que tienen una trayectoria rostral
en la porcion incisiva de la mandibula e inervan a los dientes caninos, incisivos y
la encia (Steach, 2000).
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Figura 3
Vista lateral del craneo del equino
1.- Proceso del Occipital; 2.- Proceso Paracondileo; 3.- Hueso
Parietal; 4.- Proceso Condileo; 5.- Hueso Frontal; 6.- Proceso

Cigomaético del Frontal; 7.- Fosa Orbitaria; 8.- Proceso Temporal del

Cigomatico; 9.- Rama de la Mandibula; 10.- Angulo de la Mandibula;

11.- Cresta Facial; 12.- Hueso Cigomatico; 13.- Hueso Lagrimal; 14.-
Hueso Nasal; 15.- Molares; 16.- Cuerpo de la Mandibula; 17.- Pre —
Molares; 18.- Hueso Maxilar; 19.- Foramen infraorbitario 20.- Hueso

Incisivo; 21.- Incisivos; 22.- Canino (Clayton, 2007).
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7.-ETIOLOGIA

Las fracturas mandibulares son poco comunes en los equinos, pueden ser
producidas por diferentes causas, tales como trauma directo, patadas de otros
caballos o accidentes durante el entrenamiento como caidas, choques contra
objetos como bardas y tubos (80% de las fracturas), las iatrogénicas se producen
mediante la extraccién de los dientes que presentan una periostitis alveolar
cronica, en caballos geriatras que realizan presion excesiva durante el uso de un
abrebocas, o las auto-infligidas cuando el animal pone el cuello o los incisivos

dentro de un objeto fijo y tire hacia atras de repente (Gutiérrez, 2012).

IMAGEN. 1

Lesiones mandibulares
Fracturas en la regién incisiva ocurren cuando los dientes se
atoran en una malla ( Auer y Beard, 2000).
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IMAGEN 2
Lesiones en la mandibula por patada

Las patadas pueden producir fracturas mandibulares (Auer y Beard, 2000).
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IMAGEN 3

Lesidn por accidentes

Las fracturas de mandibula pueden ocurrir por traumatismos directos

(Imagen obtenida en accidente vial)

Cualquiera que sea la causa de estas fracturas, estas pueden ser reparadas con
buenos resultados y ademas ser funcionales. Hay varios factores que hacen
posible esto ya que la regidén tiene una buena cobertura de tejido blando que
provee un suministro vascular abundante. Debido a que los huesos de la cabeza
no estdn sometidos a las mismas fuerzas de carga que los huesos en las
extremidades, la fijacion de fracturas tiene un prondstico favorable. Los dientes
sirven de estabilizacion para colocar a los implantes con una resistencia adecuada,
y el instrumental requerido es en algunos casos el mas barato y disponible con
respecto a otras cirugias de fractura (Gutiérrez, 2012).
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8.- DIAGNOSTICO

En muchos casos la anorexia es el primer signo que se observa ante una posible
fractura de mandibula. La sialorrea es comun, posiblemente se asocia con la
asimetria de la cara y las heridas abiertas. El diagnostico definitivo se lleva a cabo
por medio de radiografias, se recomienda realizar multiples proyecciones para
observar y delimitar la linea de fractura de manera correcta y no dejarla pasar por
alto o creer que es un artefacto en una sola toma radiografica. Para las fracturas
rostrales de mandibula estd indicada la toma radiografica ventro-dorsal (V-D)
intraoral. Es mejor realizar este estudio bajo anestesia 0 sedacion a dosis
elevadas. Las fracturas mandibulares e incisivas superiores siempre se deben
considerar como fracturas expuestas ya que las bacterias gingivales invaden

rapidamente al hueso afectado.

La Inflamacion de los tejidos blandos, hemorragia, inestabilidad y la mala
alineacion de los dientes y los huesos se nota generalmente, el olor fétido se
presenta en las fracturas abiertas debido a una infeccion local ya que llevan mayor
cantidad de dias (Park, 1993).

La mala oclusion de los incisivos puede estar ocasionada, debido a una mala
inmovilizacion de la articulacion temporomandibular. Sin embargo, ambas
mandibulas se mueven hacia la misma direccion con la manipulaciéon a menos que
una fractura este presente. A menudo la inflamacién de los tejidos blandos denota
una mala alineacion de los incisivos, sobre todo si la fractura se encuentra por
debajo de los musculos de la masticacion como el masetero. Los caballos podrian
resistirse a la manipulacién de la cavidad oral durante el examen debido al dolor.
El diagndstico en este caso no es dificil, pero se debe tomar en cuenta que otras
estructuras pueden estar lesionadas también. Ademas, durante el examen fisico
se deben incluir los parametros cardiovasculares que permitan determinar posibles

riesgos anestésicos. En muchas ocasiones, la reparaciéon no es un procedimiento
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de emergencia, dejando suficiente tiempo para estabilizar al paciente y establecer

un plan quirargico integral con radiografias y ultrasonido (Tremaine et al., 1998).

En algunos casos, las radiografias son dificiles de interpretar debido a la
complejidad de los huesos en la cabeza y la presencia de los dientes, por lo cual
hay mucha sobre-posicibn de estructuras. También las radiografias podrian
proporcionar informacion sobre la ubicacion de las raices de los dientes en
relacion con la fractura lo que ayudara en la elaboracion del plan de quirdrgico que
evite dafios a los dientes permanentes y sus estructuras aledafas.

Otras consideraciones para la reparacion quirdrgica incluyen la estética, debido a
la formacién de callos 6seos, una rapida cicatrizacion y una mayor estabilidad
mandibular en aquellos caballos que no pueden comer debido al dolor (Beard,
1998).
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9.- MANEJO PREOPERATORIO

Previo a la cirugia se debe llevar a cabo un examen fisico completo del animal,
con énfasis en la region donde se encuentran las lesiones. Se debe prestar
especial atencion a desordenes metabdlicos como deshidratacion, trastornos
acido-base y el estado nutricional ya que el animal pudo no haber ingerido
alimento y agua por un tiempo considerable debido al dolor ocasionado por la
lesién. Se debe planear con exactitud el procedimiento quirdrgico y realizar una
asepsia profunda de la boca antes de intubar. No se debe remover ningun diente
que este flojo antes de la cirugia ya que los dientes se entrelazan y asi le
confieren estabilidad a la fractura, si es necesario se puede remover algun diente
que este flojo posteriormente a la cirugia o al momento del retiro de la fijacion sea
cual sea (Beard, 2000).

Las fracturas simples que involucran los dientes incisivos (cuando no requieren
dispositivos de fijacion que se extiendan caudalmente hacia los dientes caninos)
pueden ser manejadas con el caballo bajo sedacién y con anestesia local o
regional. La anestesia local se logra facilmente mediante el infiltrado de 5 ml de

lidocaina o mepivacaina (Crabill et al., 2002).

Cuando el caballo esta de pie facilita la observacién de la simetria mandibular
durante la reparacion de la fractura. Sin embargo, la anestesia general es
preferible por el cirujano, debido a que el paciente presenta una respuesta
significativa a los estimulos dolorosos dificultando la manipulacion. Los regimenes
anestésicos endovenosos son apropiados en la mayoria de las fracturas simples,
ya que la preparacion del paciente y cirujano es mas rapida y cobmoda, permitiendo
que la reparacion sea inmediatamente después de la identificacion. Cuando se
opta por la anestesia inhalada se prefiere la intubacion nasotraqueal para permitir
un acceso sin obstaculos como en la intubacion orotraqueal (Crabill et al., 2002).
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En ocasiones si la localizacion de la fractura es compleja el cirujano podra elegir la
posicion de los pacientes sobre la mesa de cirugia. En la mayoria de las fracturas
unilaterales no complicadas, se reparan con el paciente en decubito lateral. El
acceso a ambos lados de la boca es necesario para las fracturas bilaterales y es
mas facil de lograr con el caballo en decubito dorsal con la cabeza flexionada para
que el cirujano pueda mirar hacia abajo en la boca del paciente (Tremaine et al.,
1998).

La planificacion preoperatoria debe incluir el prondstico de éxito de la reparacion
de la fractura y determinar qué tipo de fijacidn proporcionara la mejor estabilidad a
esta. Ademas, cualquier férula que pueda ser requerida durante la cirugia, se debe
preparar idealmente en un espécimen cadavérico aproximadamente del mismo
tamafio que el paciente, para reducir el tiempo de la cirugia y sobre todo de la

anestesia (Meagher et al., 1998).

Se puede utilizar un hilo dental para eliminar cualquier resto de comida en las
lineas de la fractura ya que la cavidad oral estd muy contaminada, los materiales
quirurgicos se pueden contaminar y producir una infeccion. Los métodos de
reparacion que utilizan dispositivos de fijacion interna requieren todas las
precauciones y consideraciones que la fijacion interna en otras areas requiere,
porque el implante usualmente se queda en su lugar. La profilaxis contra el
tétanos estd indicada en todos los casos. El uso pre quirdrgico de antibiéticos de
amplio espectro es muy recomendado porque la cirugia se realiza usualmente en

un campo con mayor grado de contaminacion (Rodriguez Da Roza, 2015).
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9.1 OPCIONES PARA EL MANEJO DE LAS FRACTURAS

A un grupo selecto de fracturas de una sola una rama mandibular, se pueden
tratar de manera conservadora. La opcion quirargica dependerd de la
configuracion que presente la fractura. Después de la reparacion, los dientes
incisivos pueden ser limados para prevenir un contacto excesivo con los belfos
permitiendo que la fijacion que se utilice no se vea afectada por semanas (Auer,
2000).

9.2. CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

Durante la reparacion quirdrgica de la mandibula, la superficie oral y el maxilar
deben alinearse lo mejor posible, las fracturas unilaterales pueden ser apoyadas
por el lado contralateral que se encuentra intacto. Los extremos del lado fracturado
generalmente se unen bien y pueden ser reparados usando el alambre quirdrgico

intraoral.

El alambre intraoral funciona bien en las fracturas conminutas, pero presenta una
mala oclusiéon cuando los alambres estdan muy apretados. En estos casos se
sugiere mantener la longitud con el alambre para prevenir el colapso. Esto puede
hacerse mediante una fijacion intraoral con fijadores externos o bien placas

aplicadas sobre la zona de la fractura (Tremaine, 1998).

La reduccién cerrada de una fractura es deseable para preservar el suministro de
sangre y dejar a los tejidos blandos intactos para dar soporte y estabilidad. Debe
hacerse todo lo posible para evitar la contaminacion de los tejidos blandos
adyacentes de la exposicion con la cavidad oral. Porque la exactitud de la
reduccion es en la mayoria de los casos determinada por la inspeccion visual de
los dientes, la reduccion abierta de una fractura no es a menudo necesaria para
asegurar la alineacion de las fracturas. Los fragmentos de hueso que se presentan

fuera de sus inserciones de tejidos blandos y por lo tanto del suministro vascular
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deben ser un fragmento que esté unido a la encia o al periostio y deben dejarse en

su lugar (Gutiérrez, 2012).

La viabilidad del tratamiento no siempre es facil de determinarla en el momento de
la cirugia y muchos de los dientes sobreviviran incluso si estan fracturados o
sueltos durante la reparacién de la fractura. Mas importante adn, los dientes a
menudo sirven como sitios de anclaje para los huesos planos delgados de la
mandibula, a menudo apoyan a los dientes vecinos cuando se utilizan alambres

para la reparacion.

Para la eleccion del método de tratamiento se debe tener en consideracion el tipo
y la localizacién de la fractura, la presencia o ausencia de dientes afectados, la
magnitud del dafio a los tejidos blandos, la habilidad del cirujano y el material
disponible. Pudiéndose realizar entonces un tratamiento conservador o uno
quirargico. Para este Ultimo suele emplearse alambre quirdrgico de acero
inoxidable, alambre de acero interfragmentario y placas o tornillos (Rodriguez da
Roza, 2015).

Para la fractura o separacion de la sinfisis mandibular (Fracturas en arcada
dentaria) se sugiere el cerclaje con alambre en forma circunferencial debido a que
es el método utilizado con mayor frecuencia para la reconstruccién de este tipo de
fractura, formandose una cicatrizacion suficiente tras 6 semanas de fijacion
(Schulman, 2001).
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10.-CUIDADOS POST - OPERATORIOS

En la reduccién de las fracturas con un cerclaje de alambre de acero inoxidable,
se considera adecuado el uso de una resina acrilica, que proporcionara
comodidad y adaptacion de los animales al alambre evitando asi la acumulacion
de comida entre el alambre y la mucosa oral, ya que se puede generar estomatitis
y halitosis. Ademas, el uso de una resina acrilica proporciona una mejor
inmovilizacion del alambre que ayudara al mantenimiento de la tension y

estabilidad en la fractura (Meagher, 2000).

Una vez realizado el procedimiento quirdrgico se puede establecer si tuvo éxito o
no, se observa que él animal presenta apetito y ademas sea capaz de cortar,
masticar y deglutir el alimento, eso indicard que la alineacion dental y una

estabilidad de la fractura fueron adecuadas durante su reduccion (Auer 2000)

Durante el periodo postoperatorio algunos autores recomiendan administrar (4.4
mg / kg) de fenilbutazona por via intravenosa y (20.000Ul/kg) de penicilina
procainica por via Intramuscular durante tres y siete dias respectivamente.
Ademas de la realizacion de enjuagues orales diariamente con una solucion
antiséptica de yodopovidona diluida al 0.1%. Asi como la aplicacion con solucién

rinfocina (rinfamicina) en la mucosa oral. (Adams, 2009).

Se debe monitorear al animal y la fijacién diariamente durante semanas
posteriores a la cirugia. Es importante delegar la atencion del caballo a los
propietarios tan pronto como sea posible, pero hacerlos conscientes de los "signos
de alarma" como anorexia, sialorrea, sangrados excesivos, o desprendimiento de
la fijacion. Se debe limpiar la cavidad oral diariamente con una solucion de
Yodopovidona o Gluconato de Clorhexidina y tomar radiografias de seguimiento a
las 6 y 12 semanas. Dependiendo de la técnica de fijacion utilizada, puede ser
aconsejable mantener al animal en una caballeriza hasta que los implantes

puedan ser retirados.
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11.- TECNICAS QUIRURGICAS.

La osteosintesis mandibular debe restaurar la morfologia de los huesos y dientes,
durante la inmovilizacion se alineardn los extremos fracturados, asi como el
retorno inmediato de la funcion masticatoria, es esencial para minimizar el tiempo

de recuperacion de la médula.

11.1. ALAMBRES INTRAORALES.

Estos dispositivos son principalmente usados para corregir las fracturas en la
mitad rostral de la mandibula. Diversas técnicas con alambre son descritas en la
literatura, su seleccion dependera de la preferencia del cirujano (Auer y Beard,
2000).

La técnica de osteosintesis mas utilizada en odontomaxilares y las fracturas
mandibulares es el cerclaje a los dientes adyacentes. Las fracturas mas extensas
e inestables son alineadas con una traccion del cerclaje en direccion caudal,
apoyandolo entre el segundo y tercer premolar o hacia dientes caninos, realizando

una perforacion o muesca y asi formando una banda de tension.

11.2 ALAMBRADO DE LOS INCISIVOS.

Las fracturas de los dientes incisivos, el hueso incisivo, la sinfisis de la mandibula,
y el pre maxilar son opciones para utilizar el alambre intraoral. La herida se limpia
adecuadamente y el dafio potencial a la raiz del diente o los brotes dentales
caducos son evaluados mediante unas radiografias. La reduccion de la fractura se

logra por manipulacion y traccion.

Se inserta una aguja de calibre 18G, entre los dientes incisivos (pinzas 301, 401) y
la linea de la encia, un alambre de acero inoxidable es de 1.25 mm de diametro se
inserta a través de la aguja. Se toman cuidados para evitar que se formen algunas
curvas en el alambre mientras se tejen alrededor de los dientes, porque estas

curvas evitan que se tense el alambre de forma correcta.

35



Ademas si estas curvas se quedan en el alambre, durante la alimentacion tienen el
riesgo de enderezarse y al hacerlo aflojar la fijacion. Las curvas formadas durante
la colocacion de este también predisponen a que el alambre se rompa debido al
debilitamiento local a través del pretensado. Los alambres se mantienen apretados
durante la aplicacion, y cualquier holgura en esté se corrige después de que cada
diente sea rodeado.

FIGURA 4

Insercion de una aguja calibre 18 G entre el diente incisivo y
la linea de la encia (Auer y Beard, 2000).
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Los dientes que se encuentran fracturados se unen con alambre a los dientes
sanos adyacentes con una figura en forma de ocho, donde el alambre pasa
alrededor de todos los dientes seleccionados y se aprieta en un extremo. Otra
técnica, implica multiples alambres de cerclaje superpuestos y situados alrededor
de los dientes seleccionados dandoles unas torsiones simples. Cada alambre se
fija de dientes inestables hacia los dientes estables para conseguir una correcta
alineacion unitaria logrando una buena estabilidad. La seleccion de la técnica a

aplicar es a criterio del cirujano (Auer y Beard, 2000).

FIGURA 5
Cerclaje entre los dientes sanos y dientes afectados en la zona
fracturada (Auer y Beard, 2000).
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La fijacion con alambre se logra mas facilmente con los alambres interrumpidos
simples que rodean a los dientes. Uno o dos alambres son generalmente
suficientes para estabilizar la mayoria de las fracturas simples de los incisivos.
Después de apretar cada alambre, la fractura se manipula para determinar su
alineacion y la estabilidad. La reparacion con el alambre aplicando la técnica de la
figura-de-ocho, une todos los dientes, por lo cual el apretado del alambre es
mucho mas dificil. La reparacion es adecuada si los incisivos no pueden ser

desplazados por presiéon manual hacia craneal o caudal. (Park, 2000).

\

FIGURA 6

Estabilidad de dientes lograda con ayuda de bucles de alambre
(Auer y Beard, 2000).
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Los bucles del alambre se insertan entre cada diente.

Un extremo del alambre se alimenta a través de cada bucle y se aprieta con el otro
extremo. Posteriormente con cada torsion de alambre se aprieta cada vez mas,
dando lugar a un lazo de alambre estrecho alrededor de cada diente y, por lo tanto,

a una mayor estabilidad.

FIGURA 7

Esta técnica proporciona una fijacion rigida que permite al
paciente comer durante los meses en que fractura se repara

En las fracturas de los dientes incisivos que requieren un tipo de anclaje mas
caudal, el diente canino sirve como anclaje. Por lo general es necesario crear una
muesca en el diente canino a nivel de la linea de la encia con una pequefia lima
triangular para que se fije ahi y evitar que el alambre se deslice hacia

proximalmente o fuera del diente.
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Alternativamente, se puede crear un anclaje caudal insertando un tornillo de
corteza de 4,5 mm en el espacio interdental, envolviendo el alambre alrededor de
la cabeza del tornillo. Una complicacién comun de esta técnica es que el tornillo se
afloje con el paso del tiempo especialmente en los caballos jovenes. Otra técnica
utilizada es taladrar un orificio de 2,5 mm en el borde lateral del espacio interdental
en los dientes caninos y asi poder alimentar el alambre. A la altura del segundo
premolar se logra la alimentacion del alambre obteniendo una mejor fijacion de la

banda de tension.

FIGURA 8

Soporte para brindar mejor estabilidad mediante el anclaje,
apoyandose de los dientes caninos en caballos machos (Auer,
2000).
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FIGURA 9
Muesca provocada en el diente canino a la altura de la
encia con el fin de evitar qué el alambre se deslice o se
safe (Auer, 2000).

El lado opuesto o intacto de la mandibula asegurara el mantenimiento de la
longitud de esta y da cierta estabilidad a los extremos de la fractura, los alambres
de cerclaje mantienen los extremos del fragmento en aproximacion y proporcionan

algo de compresion a través de la fractura (Koning y Liebich, 2008).

Los hemicerclages con alambre son muy utiles en las fracturas de la mandibula,
inicialmente se introduce una aguja kirschner de 2 a 2.5 mm a través de la fractura,
los dos extremos del pasador estdn unidos a través de la superficie del hueso en
forma de figura ocho y estdn sélidamente apretados, proporcionando una

compresion axial a través de la linea de fractura.
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El alambrado interdental se hace mas dificil a medida que las fracturas ocurren
mas caudalmente en la mandibula. Es muy dificil aplicar un alambre de un diente
cercano a la mejilla con otro, ya que el espacio en la cavidad oral es limitado por la

inflamacion (Gassner, 2003).

Un método alternativo de alambrado es el de figura de ocho que no usa tornillos
en el hueso, este puede ser realizado anclando el alambre en el hueso a través de
perforaciones realizadas a la mandibula en cada lado de la fractura. El abordaje

quirargico es el mismo.

Se utiliza una broca de 2 mm para realizar un orificio e introducir el alambrado en
una direccién lateral a medial a través de la mandibula cerca del borde ventral a
aproximadamente 2 cm de la fractura. Esta técnica es adecuada para los potros
jovenes, pero no para los caballos adultos con fracturas en el espacio interdental
(Auer, 2000).
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FIGURA 10
Incision en la mejilla con el uso de un mango de pufialada
(Auer, 2000).
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FIGURA 11
Utilizacion de un hemicerclaje con alambre ejerciendo
compresion, mediante dos extremos de la superficie del
hueso en forma de figura de ocho (Auer, 2000).

Alambrado con la banda de tension a los dientes a la altura de la mejilla.

Las fracturas en el diastema fisiolégico de la mandibula son buenas candidatas
para la reparacion con alambrado intraoral. Las fracturas unilaterales pueden ser
realineadas y estabilizadas con un alambre colocado alrededor del segundo
premolar (306 o0 406) y asegurado a los incisivos (Auer, 2000).
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Bajo anestesia general, el caballo se coloca en decubito lateral en la mesa
quirurgica con el lado de la fractura hacia el cirujano. Con la ayuda de agujas
hipodérmicas, se identifica el espacio interdental a nivel de gingival entre los
dientes 306 y 307 o0 406 y 407. Ocasionalmente, el espacio interdental mas atras
también se utiliza. La palpacion digital también facilita la identificacion (Beard,
2000).

Cuando se identifica el espacio, se realiza una incision de pufialada con un mango
de perforacion de 2.5 mm de diametro a través de la mejilla, se introduce un
alambre quirdrgico de acero inoxidable de 1.25 mm de diametro a través de la
incisién y se coloca en el espacio interdental a nivel de la encia (Park, 2000).

Ambos extremos del alambre se introducen a la boca y se extraen en direccion
rostral fuera de la boca. El alambre es trenzado y rodea a los incisivos, el alambre
se introduce a través de una aguja de calibre 18 G, colocada entre los dientes. El
alambre se tuerce en el espacio interdental para lograr una tension adecuada
(Auer, 2000).
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FIGURA 12

Uso de torsion del alambre en el espacio interdental para lograr
una tension adecuada (Auer, 2000).
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Esto da como resultado una reparacion de la fractura satisfactoria debido a que los
alambres unen ambos extremos de los huesos fracturados, dando como resultado
estabilidad. La estabilidad adicional es proporcionada por la parte intacta

contralateral de la mandibula.

El alambrado con forma de banda de tension a los premolares puede realizarse
bilateralmente si es necesario. En estos casos, se requiere de un soporte adicional
y puede proporcionarse mediante los métodos descritos a continuacion (Meagher,
2000).
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11.3.- REFUERZO CON ACRILICO AL ALAMBRE INTERDENTAL.

Como se mencioné anteriormente, en las fracturas conminutas, cuando el
alambrado provoca el colapso de la mandibula o del maxilar, se requiere algun
meétodo para reforzar al hueso y mantener su longitud.

Después de que los alambres se colocan sin tension se prepara una férula
intraoral moldeando el acrilico dental alrededor de los alambres interdentales y
contornedndola para que se ajuste a la boca después de la reduccion anatémica

de la fractura (DeBowes et al., 2000).
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FIGURA 21

Uso de acrilico aplicado alrededor de los alambres intraorales, utilizado
cuando el alambre provoca el colapso de la mandibula (Auer, 2000).
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El acrilico conforma el piso de la boca desde la superficie caudal de los incisivos a
306 0 406. El acrilico sirve como un contrafuerte para mantener la longitud y la
alineacion de la fractura. Se colocan alambres adicionales segun se considere
necesario a través del acrilico blando realizando orificios en el hueso los cuales se

aprietan cuando el acrilico se ha endurecido.

El cirujano debe asegurarse de que la férula de acrilico tenga una forma estable y
funcional, se utiliza una cantidad moderada de material para evitar que los bordes
puedan lastimar al animal cuando mastica. El exceso de acrilico en la boca le
impedira comer ya que puede interferir con la movilidad de la lengua del caballo.
Es importante utilizar acrilico dental porque se fija sin presentar una reaccion
exotérmica apreciable. Un ajuste mucho mas preciso del metil metacrilato a la
superficie oral se puede obtener moldeandolo y permitiendo que se endurezca. El
metil metacrilato o acrilico se retira después de que comience a sanar la fractura, y
se retira con una escofina o herramienta dérmica para eliminar el exceso de
material y remover cualquier borde afilado. Después del alisado, se realizan
perforaciones en la férula para colocar el alambrado de la mandibula, premolares

e incisivos segun sea necesario (Colahan y Dart, 2000).
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11.4. PASADORES INTRAMEDULARES.

Los pasadores intramedulares pueden en casos seleccionados, ser un
complemento muy util para la reparacion de las fracturas mandibulares. Las
indicaciones para la fijacion intramedular son raras, ya que las opciones de
colocacion de clavijas estdn muy limitadas por la anatomia que presentan las
raices del diente ya que evitan un buen manejo y al cirujano no le es cémodo
ponerlas. Los pasadores o pernos intramedulares proporcionan alineacion axial y
los extremos salientes de los pasadores pueden servir como puntos de fijacion
para los alambres. Cuando se usan solos, es probable que los pasadores
intramedulares se muevan obteniendo una mala oclusién de la fractura. Este tipo
de fijacion puede aumentarse mediante el alambrado en forma de banda de

tensién entre los dientes incisivos y los molares (Alves, 2012).
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11.5.- TORNILLOS.
Los tornillos pueden ser utilizados en las fracturas de la sinfisis o en las fracturas
oblicuas donde se logra una buena compresion interfragmentaria cuando se

aplican de manera adecuada.

La fijacion con tornillos interfragmentarios mediante la técnica de retraso se utiliza
para reparar fracturas en la region del diastema y la sinfisis de la mandibula. Este
tipo de fijacion es util, especialmente en caballos adultos, debido a que el hueso
es suficientemente fuerte para soportar el uso de las roscas de tornillo, bajo
circunstancias biomecanicamente favorables. Sin embargo, las fracturas en la
sinfisis se presentan muy pocas veces en los caballos adultos, por lo que la

oportunidad de usar tornillos es limitada.

Las fracturas se reducen manualmente y se mantienen mediante pinzas con punta
especialmente para unir o reducir, se realiza una incision de pufalada a través de
la mejilla, y se introducen tornillos corticales de 3.5, 4.5 0 5.5 mm a través del
plano de fractura creando una estabilidad rotacional rutinaria. La fijacion
interfragmentaria con tornillos mediante la técnica de retraso es adecuada si la
ubicacién de la fractura permite la colocacion del tornillo sin dafiar a los dientes y
hay suficiente hueso para la aplicacién de los tornillos. Los tornillos no se retiran a
menos que el sitio en donde se encuentran colocados se infecte y son una fuente

de drenaje persistente si se aflojan.

Un tornillo cortical también se puede colocar uniformemente en cada una de las
lineas de la fractura de modo que las cabezas del tornillo se pueden utilizar como
un anclaje para alambres en la figura de ocho. Este método es simple,
minimamente invasivo para el alambrado con una banda de tension en el cuerpo
de la mandibula. Este método también presenta poco riesgo para las raices del

diente cuando los tornillos se colocan en la corteza ventral.
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Una incision longitudinal de 5 a 7 cm se hace directamente sobre la linea de la
fractura en la superficie ventral de la mandibula. Se reduce la fractura
manualmente y se coloca un tornillo de corteza de 4.5 0 5.5 mm aproximadamente
a 2 cm de la linea de la fractura. El cerclaje de la figura de ocho se completa con
un alambre de acero inoxidable de 1,25 mm que se enrolla por debajo de cada
cabeza de los tornillos y se tuerce hasta que quede con una buena tension. Se
pueden insertar tornillos de corteza en la superficie lateral de la mandibula si se
utilizan radiografias preoperatorias para planificar la colocacién del tornillo
(Meagher et al., 2000).
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11.6.- FIJADORES EXTERNOS.

Los fijadores externos son buenas opciones para reparar fracturas de la rama o el
cuerpo de la mandibula. Las ventajas de los fijadores externos incluyen la
reparacion de la piel, el bajo riesgo de sepsis, la facil eliminacion de los implantes

y una buena estabilidad.

Las desventajas son conocimientos técnicos adicionales y el gasto de equipo
adicional, con frecuencia, la infeccidén de los pernos asociados al aflojamiento.

Un fijador externo tipo 1 consta de una barra longitudinal y cuatro tornillos Schanz
o de tornillos intramedulares insertados en una rama de la mandibula. Un fijador
externo de tipo Il consiste en pasadores de Steinmann que atraviesan y envuelven
a las ramas de la mandibula como a las barras de fijacién longitudinal bilateral
(Auer et al., 2000).

La indicacion para el uso de fijadores externos de tipo | es en una fractura
unilateral de la rama horizontal de la mandibula. Con los fijadores externos de tipo
I, los pines introducen ambos cortices en un lado de la mandibula. Se puede
aplicar un fijador tipo | con el caballo posicionado en decubito lateral o dorsal. Lo
ideal es que, al menos dos clavijas deberan ser colocadas en direccién rostral y

caudal a la fractura (Auer, 2000).
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FIGURA 14
Fijador externo de tipo | colocado en una fractura de
mandibula.
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11.7.- FIJACION EXTERNA CON PINS.

El fijador externo con pin es una técnica alternativa, actualmente existen varios
tamarfos de la abrazadera de titanio. Una abrazadera asimétrica complementa las
abrazaderas simétricas grandes y pequefas. Las abrazaderas simétricas se
aplican a través de la mandibula con direccién rostral en la region del diastema
fisioldégico, mientras que las abrazaderas asimétricas se aplican a una rama de la
mandibula por ambos lados de la fractura. Se debe aplicar un minimo de cuatro
abrazaderas y conectarlas a la barra longitudinal. La aplicacion implica un
traumatismo minimo, ya que solo se realizan pequefas incisiones y no se utilizan
pasadores trans-6seos. La fuerza de fijacion de los fijadores persiste durante un
largo periodo, haciendo de los dispositivos una alternativa atractiva, el dispositivo
puede ser utilizado varias veces. Los resultados obtenidos hasta la fecha son
excelentes. Este dispositivo de fijacion también debe estar protegido contra la

extraccion involuntaria (Lischer, 2000).

Se sugiere realizar una adecuada curacion ya que la fijacién puede requerir que se

remueva posteriormente si se llega a infectar y también perdera su funcion.
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FIGURA 15

Configuracion de los tres tipos de pinza del fijador externo sin pin. Las abrazaderas

simétricas grandes y pequefias se complementan con la abrazadera asimétrica
pequefia. Este ultimo encaja idealmente alrededor de la rama con el brazo recto

colocado medial de la rama (Auer, 2000).

Un fijador externo de tipo Il se utiliza en fracturas bilaterales de la mandibula o una
fractura unilateral que sea muy inestable. Si se selecciona un fijador tipo Il, se
usan pasadores Steinmann para penetrar en la corteza medial y lateral de ambas
mandibulas, y se coloca una barra de conexion en cada lado, estos fijadores se

aplican mejor con el caballo en decubito dorsal.
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FIGURA 16
Pasadores Steinmann y sus diferentes tamafos (Auer,
2000).

El tamafio habitual de los pasadores es de 4 mm de didmetro y se utiliza con una
barra de conexion de 6 mm de didmetro. En los fijadores de tipo | y tipo Il, se
prefieren los pasadores roscados finales de perfil positivo a los pasadores lisos
estandar debido a su mayor poder de fijaciébn en el hueso y ayuda en una mejor
tensién de los pernos. Antes de insertar los pasadores, los orificios deben estar
predispuestos. Se realiza una perforacion comenzando con un orificio de 2,5 mmy
ampliandolo secuencialmente idealmente a un tamafio 0,1 mm mas pequefio que
el tamafio del pasador, lo que proporciona una precarga axial perfecta para

asegurar una fijaciéon sélida dentro del hueso (Beard, 2000).
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Durante la perforacion del hueso, el lavado continuo de la broca con gluconato de
clorhexidina reducird la produccién de calor lo que previene un aflojamiento

prematuro de los tornillos causado por la necrosis térmica que se produjo al hueso.

Se prefieren los taladros de mano o de baja velocidad para minimizar el dafio
térmico al hueso. Los pasadores Steinmann se insertan a través de ambas
cortezas de una o ambas mandibulas a través de incisiones en la piel. La
asistencia radiogréafica se utiliza para colocar los pines de forma ventral o entre las
raices del diente. Se sugiere la colocacion de los pasadores perpendicular al plano
sagital para facilitar la colocacion de las abrazaderas y vastagos de conexién
(Meagher, 2000).

Una técnica alternativa que permite una mayor variacion en la colocacion de los
clavos es el método de la colocacion de pasador imperfecto con el uso de una
barra lateral de acrilico. Esto evita que todos los pasadores estén en el mismo
plano. Una barra lateral de acrilico puede ser construida con un pedazo de
manguera flexible de goma (25 mm de didmetro interior). La manguera se fija con
pasadores, el extremo de la manguera puede estar ocluido, y el lumen estar lleno
de metacrilato de polimetilo liquido, una barra lateral de acrilico se puede moldear
para ajustar mas cerca de la cabeza del caballo. Sin embargo, una barra lateral de
acrilico no puede ajustarse si la necesidad se presenta.

Una variacion de este método implica abrir la manguera en toda la longitud (Auer,
2000).

Posteriormente, el alambre se enrolla alrededor de los pines y se aprieta de la
misma manera que se ha descrito para el alambrado en la tension de los pémulos.
Esto comprime la fractura, resultando en una mayor estabilidad. La manguera se
cierra entonces con bandas de polipropileno, y se llena con acrilico como se

describi6é anteriormente.
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FIGURA 17

Barra lateral de Acrilico elaborada con un trozo de manguera flexible
de goma (Auer, 2000).
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11.8.- FIJADOR EXTERNO SIN TORNILLOS

Se fijan a la mandibula a través de unas pinzas en lugar de pasadores
transcorticales convencionales.

Las abrazaderas se aplican de forma simétrica para unirse a la sinfisis mandibular.
Las incisiones se hacen en los tejidos blandos, las extremidades de la abrazadera
utilizadas en el hueso se insertan en la corteza mandibular mediante un
instrumento aplicador. La colocacion de la abrazadera evita que las estructuras de
los tejidos blandos y las raices de los dientes se vean afectadas debido a que las
abrazaderas se unen solo a la corteza. Las varillas de conexion, las abrazaderas y
una barra lateral rigida completan esta configuracién del agregado externo de tipo
I (Auer, 2000).

El uso de un fijador externo se ha descrito en el caballo y puede aplicarse para
afadir estabilidad al periodo postoperatorio inicial.

Los beneficios de este dispositivo son muchos: evitan las infecciones del tracto
digestivo, se evita que la raiz de los dientes se traumatice, ademas de la
flexibilidad para seleccionar el punto de aplicacion y la posibilidad de ajustar la

fijacion durante el periodo de cicatrizacion en caso de ser necesario.

Si se necrosa una porcion de hueso en el sitio de la fractura, éste puede ser
removido sin problema. Una desventaja es el costo muy elevado; Sin embargo,
estas pinzas pueden ser utilizadas varias veces, compensando parcialmente los

costos de la compra por el cirujano.

Con cualquiera de los dos métodos de fijacion externa se requiere de un cuidado
diario del tracto de los pines para prevenir la infeccion de los tejidos blandos
adyacentes. La interfaz pin-piel debe limpiarse segun sea necesario, se debe
aplicar un ungtiento antibiético y un vendaje.

Los fijadores externos pueden ser movidos inadvertidamente por objetos en el
entorno del caballo como los comederos o bebederos. Este problema se minimiza

ajustando el fijador lo mas cerca posible del caballo, envolviendo el fijador
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mediante un vendaje elastico para cubrir areas propensas a contaminarse, y
ademas estabulando al caballo en un &rea libre de objetos que pudieran afectar a
la fijacién. (Park, 2000).

11.9.- LABARRA EN FORMA DE U

Las fracturas bilaterales casi siempre requieren de soporte en forma U con una
abrazadera intraoral o un fijador externo ademas del alambrado de la banda de
tensién para mantener la alineacion axial, para limitar la movilidad de lado a lado y

evitar el colapso de la mandibula (Gabel, 2000).

Una barra con forma de U, fabricada en aluminio y redondeada rostralmente con
aplanado hacia los premolares y los molares, puede ser utilizada en fracturas muy
inestables de ambas ramas de la mandibula. Se debe fijar con bucles de alambre
alrededor de los dientes incisivos y caudalmente alrededor de los molares y
premolares en ambos lados de la mejilla. La posicion del animal en decubito dorsal
permite acceso simultdneo a ambos lados de la barra U. La mandibula puede
requerir de varias incisiones para asegurar las arcadas molares. Para afadir

estabilidad puede aplicarse acrilico dental (Gabel, 2000).
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FIGURA 18
Soporte en forma de abrazadera intraoral (Auer, 2000).

Se puede usar una férula intraoral hecha de latbn maleable o barras de aluminio.
La abrazadera en forma de U se coloca sobre la superficie vestibular de los
incisivos y abarca el espacio interdental y toda la longitud de la arcada dentaria
bilateralmente. La barra del soporte se fija a los dientes incisivos y de la mejilla a
la barra. Esta férula es muy estable, aunque necesita permanecer colocada mas
tiempo. La férula puede ayudar con la aplicacion de un alambrado de banda de
tension (Colahan, 2000).
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FIGURA 19
Fijacion intraoral hecha de barra de aluminio y moldeada alrededor de los

contornos de la mandibula, la barra tiene una seccion transversal redonda en la

parte delantera y una seccién transversal aplanada en cada lado de la barra de

aluminio se une a dientes seleccionados con cerclaje de aluminio (Auer, 2000).
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FIGURA 20

Una barra de aluminio se aplicé a una fractura mandibular bilateral
inestable. La barra U se une a la mandibula con alambre (Auer &
Stick, 2007).
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12.- PLACAS.

Las placas 6seas se utilizan para la reparacién de las fracturas de la rama y el
cuerpo de la mandibula. El revestimiento tiene varias desventajas que limitan su
utilidad para la reparacion de fracturas de la rama horizontal mandibular. Las
placas deben colocarse sobre la superficie ventral, ventro - lateral o lateral de la
mandibula. La aplicacion de la placa al aspecto ventral de la rama horizontal es
biomecéanicamente inferior a la que se coloca en la cara ventro - lateral, porque el

aspecto ventral es el lado que ejerce la comprensiéon del hueso (Wallace, 2000).

La exposicién de la mandibula ventro lateral se complica por la presencia del
conducto salival de la glandula parétida. La colocacion del tornillo es dificil debido
a las raices de los dientes incisivos y hay muy poco tejido blando para cubrir las

placas en el aspecto ventro - lateral de la mandibula (Wilson, 2000).

Ademas, la mayoria de las fracturas de la mandibula estén abiertas, se comunican
con la cavidad oral y esto resulta en la contaminacién de los tornillos, por lo que se
requiere su extraccion. La aplicacion de la placa también es muy dificil excepto en
la region del espacio interdental entre las palas, medianos y cuias.

A pesar de estos inconvenientes, hay indicaciones para las placas Oseas. Las
fracturas de la rama horizontal de la mandibula que afectan los dientes molares y
el cuerpo de la mandibula son dificiles de reparar con procedimientos de
alambrado intraoral debido a la limitacion de la exposicion. Las fracturas
severamente multifragmentadas o conminutas podrian beneficiarse con la

utilizacién de las placas 6seas. (Von Saldern, 2000).

Se han utilizado placas de compresion dinamica de contacto limitado de 3,5 mm o
placas de 4.5 mm de titanio al menos con tres tornillos a cada lado de la fractura.
En casos seleccionados, se han utilizado placas largas y se han insertado tornillos

en orificios seleccionados a lo largo de la placa (Wallace, 2000).
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Como se menciona la compresion con la ayuda de las placas es una buena opcion
para las fracturas en la rama horizontal de la mandibula y en el espacio interdental.
Sin embargo, no es la mas apropiada en las fracturas cerradas del cuerpo y la
rama vertical de la mandibula. Los caballos muestran menos dolor y se alimentan
mas rapido cuando estas fracturas se estabilizan.

Estas fracturas suelen estar cerradas y tienen un recubrimiento adecuado de
tejidos blandos. Las raices de los dientes no constituyen un obsticulo para la
colocacion de estas placas en esta area.

Solo existe un reporte de una placa aplicada en los dientes con un taladro especial
se perforo cerca del diente y se utilizaron tornillos cortos, para juntar la placa
fueron necesarios entre 4 y 5 tornillos (Wilson, 2000).

Las placas de compresion de bloqueo representan una tecnologia de vanguardia y
son actualmente la eleccion preferida para la reparacion de las fracturas
crAneomaxilofaciales. Al menos dos tornillos de cabeza de blogueo se insertan a
cada lado del plano de la fractura para obtener una buena estabilidad y
compresion. Si la placa se utiliza en la zona ventral de la mandibula, la fijacion
necesita ser reforzada con un alambre quirlrgico realizando una banda de tensién

entre los dientes incisivos y los dientes molares. (Von Saldern, 2000).
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FIGURA 21
Uso de una placa de compresion, con tornillos de cabeza
de bloqueo; también se utilizé alambre de banda de
tension entre dientes incisivos y dientes caninos (Auer &
Stick, 2007).
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13.- COMPLICACIONES

Las infecciones son la principal complicacion encontrada en estas lesiones. Estas
se vuelven especialmente probleméticas si hay alguna inestabilidad presente
ocasionada por el movimiento al masticar, o por algun traumatismo directo al
dispositivo. El secuestro 6seo es frecuente observarlo ya que se trata de fracturas
abiertas (expuestas). Algunos dientes pueden ser eliminados en una segunda
operacion si lo amerita. La separacion de una o mas partes de la fijacion puede

ser una complicacién adicional (Giraldo, 2009).
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REPORTE DE UN CASO CLINICO REFERIDO AL HOSPITAL VETERINARIO DE
GRANDES ESPECIES “HOVETGE” DEL CENTRO UNIVERSITARIO UAEM
AMECAMECA.

RESENA DEL PACIENTE:

¢ NOMBRE: “Gallo”

e ESPECIE: Equino

e RAZA: Cuarto de milla

e SEXO: Macho

e EDAD: 14 aios

e PESO: 386 kg.

e PELAJE: Colorado

e PROVENIENTE: Ixtapaluca, Estado de México.

14.- DESARROLLO DEL CASO

= HISTORIA CLINICA:

Se reporta por sus propietarios que el caballo es dedicado al paseo recreativo, o
tienen desde potro, su dieta esta basada en heno de avena, alfalfa achicalada y
dos kilogramos de concentrado de marca comercial en la mafiana y por la tarde
respectivamente, el animal vive en una caballeriza de ladrillos y cemento, cuenta
con un techo de loza y cama de viruta de madera.

La medicina preventiva del paciente se encuentra al dia, ya que cuenta con la
vacuna contra la influenza equina (administrada cada 6 meses) y contra el tétanos
(aplicada anualmente), su calendario de desparasitacién es cada 3 meses con
rotacion de productos comerciales que contienen distintas sustancias activas, en
el expediente clinico no se reportan cirugias, padecimientos o enfermedades de

relevancia.

=  ANAMNESIS:

El paciente fue remitido al Hospital Veterinario para Grandes Especies del Centro
Universitario UAEM Amecameca a consulta por un Médico Veterinario Zootecnista,

el dia cinco de octubre del dos mil diez y seis.
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Reportan que el equino salié al potrero a pastar y se sospecha que se pele6 con
otro caballo por lo que al parecer recibié una patada en la mandibula justo en la
zona de los dientes incisivos, el equino ademas presentaba anorexia, sialorrea,

ligera hemorragia e inflamacion local.

= EXAMEN FiSICO:

En la exploracidn fisica se observd la depresién del animal, dolor a la palpacion
con crepitacion de la zona de los dientes incisivos de la mandibula, halitosis y

laceraciones en la encia

El examen fisico se realiz6 en las instalaciones de HOVETGE, en cuadripestacion,
para el cual se utiliz6 estetoscopio, reloj, termometro, pluma, formato ECOP,

lampara y bascula.

Arrojando los siguientes datos:

1. FRECUENCIA CARDIACA 31LPM 28-40 LPM

2. FRECUENCIA RESPIRATORIA 17 RPM 8-16 RPM

3. TEMPERATURA 37.5° 37.5-38.5 C.
Centigrados

4. TIEMPO DE LLENADO CAPILAR 2 segundos 1-2 Segundos

5. MOTILIDAD INTESTINAL DER.(dorsal, ++/++ ++/++
ventral)

12Q. (dorsal, ventral) ++/++ o

Cuadro # 1 Frecuencias obtenidas durante el examen fisico general del paciente,
comparadas con los rangos fisioldgicos del caballo.
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= LISTA DE PROBLEMAS:

1.- Anorexia

2.- Halitosis

5.- Prurito en cavidad oral

6.- Pérdida progresiva peso

7.- Sialorrea

8.- Inflamacién

9.- Dolor a la palpacion

10-. Hemorragia ligera

11.- Dientes incisivos mandibulares con desplazamiento hacia rostral
12.- Laceracion de la encia

13.- Crepitacion de los dientes incisivos de la mandibula.

= DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (Dx Dif):

1.- Ulcera bucal

2.- Luxacion de articulaciéon temporomandibular
3.- Prognatismo

4.- Anormalidades de los incisivos

5.- Desgaste excesivo de molares

6.- Caries

7.- Enfermedad periodontal

8.- Laceracion lingual

9.- Palatitis

10.- Neoplasias orales

= DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

1.- Se sospecha de fractura mandibular (patada de otro caballo).
2.- Luxacién de articulacion temporomandibular.

3.- Traumatismo en cavidad oral.

4.- Fractura de hueso maxilar.

= METODOS DIAGNOSTICOS:

Palpacion
Rayos X
Anamnesis
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Se realiz6 un estudio radiolégico computarizado para determinar el tipo de lesion o
fractura, se tomaron un par de tomas radiograficas de los incisivos mandibulares
utilizando la proyeccion Latero — Lateral (Dr-1z).

LISTA MAESTRA:

1.- Anorexia (1, 6, 7, 8, 9)
2.- Dolor a la palpacion (8, 10, 2, 11)

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

Fractura en ambas ramas de la mandibula.

TRATAMIENTO:

Se administro:

Como antibidtico las Sulfas con trimetropim (Bactelan) a una dosis de 30
mg/kg cada 12 horas, 11 tabletas por Via Oral a las 10 y 22 horas.

El analgésico fue Flunixin de Meglumine (Napzin) a una dosis de 1.1 mg/kg
cada 24 horas, 8.5 ml por via Intravenosa a las 16 horas.

Se le realizaron lavados en la cavidad oral con una solucién preparada con
3 pufios de sal y 1 litro de yodo diluidos en 10 litros de agua, cada 24 horas
durante 10 dias posteriores a la cirugia, a las 10 horas.

INDICACIONES:

Agua ad-libitum para mantenerlo hidratado ya que el animal exigia mas
agua de lo normal por el apetito que presentaba.

Alimentar con pasto fresco (recién cortado) cada 4 horas con el fin de evitar
gue el animal busque el alimento por su cuenta y pueda lastimarse al
cortarlo.

Caminar al paciente durante 20 minutos después de comer, con la finalidad
de mejorar su digestion y asi mismo evitar un colico
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14.1 CIRUGIA:

Mandible |aters

Imagen 4
Radiografia Lateral de la fractura mandibular del paciente
(Imagen Obtenida en el Hospital Veterinario para Grandes
Especies del Centro Universitario UAEM Amecameca.
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Se realiz6 la intervencion quirargica del equino en cuadripestacion dentro de la
manga de manejo en el hospital, comenzando con un sedante miorrelajante no
narcético, agonista adrenérgico a2 (Xilacina) con una concentracion al 10%
utilizando una dosis de 1.1 mg/kg de peso, administrando 4.2 ml por via I.V.

Después se realizd un lavado de la cavidad oral con una solucion de un litro de
solucion Hartmann adicionado con 13 ml de yodopovidona y un equipo para
venoclisis, en este caso no se realizd un bloqueo perineural del nervio mandibular,
debido a la buena manipulacibn que permitia el paciente con el sedante
administrado (Xilacina al 10%) y su potente poder analgésico.

Imagen 5
Lavado de la cavidad oral del paciente, previa a la cirugia con
Solucién T (Imagen obtenida en el Hospital Veterinario para
Grandes Especies en el Centro Universitario UAEM
Amecameca).
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La técnica quirargica y el material utilizado en esta fractura se determinaron por la
extension y la inestabilidad de esta fractura, utilizdndose un alambre quirtrgico
inoxidable de calibre #3 el cual fue comprado en la farmacéutica Lanceta HG,
como ambas ramas de la mandibula se vieron afectadas se realiz6 un cerclaje de
incisivos a caninos pasando por palas, medianos y cufias (todos los dientes
sanos), anclandolo en el diente canino (304 y 404) como lo establece el sistema
triadan, para una mejor fijacion apretandolo con una pinza estéril para alambre, el
cerclaje se logro insertando una aguja calibre 18 G a través de la encia y por esta
se paso el alambre de acero inoxidable el cual se fue colocando alrededor de los
dientes para ir ejerciendo traccion hasta alcanzar la posicion correcta o deseada
evitando la holgura en el alambre y que se pierda la tensién (traccion)
adicionalmente se cubrieron las puntas del alambre con cera dental para evitar

laceracion de la parte bucal de los belfos inferiores..

Imagen 6
Cerclaje de la fractura mandibular de un paciente en el
Hospital veterinario para grandes especies (Imagen obtenida en el
Hospital Veterinario para Grandes Especies del Centro Universitario
UAEM Amecameca).
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Imagen 7
Cera dental cubriendo las puntas del alambre para evitar laceracion de los
belfos (Imagen obtenida en el Hospital Veterinario para Grandes Especies
del Centro Universitario UAEM Amecameca).
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En el segundo dia Post-Operatorio se observo que existia desplazamiento de la
fractura por falta de tension y se opt6 por hacer un dobles en el alambre a la altura
del diente mediano con la pinza estéril para cerclaje.

Imagen 8
Alambre quirargico ajustado entre el diente (cufia) para proporcionar una
mejor estabilidad (Imagen obtenida del paciente en el Hospital Veterinario
para Grandes Especies del Centro Universitario UAEM Amecameca).
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Al tercer dia Post-Operatorio aln se presentaba cierta movilidad en el alambre,
por lo cual se realiz6 una muesca en la parte posterior del diente canino para
lograr anclar el alambre y asi lograr reducir la movilidad.

Imagen 9
Cerclaje anclado al diente canino en la parte posterior para una mejor
tensién (Imagen obtenida del paciente en el Hospital Veterinario para
Grandes Especies del Centro Universitario UAEM Amecameca).
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Imagen 10
Preparado de la alimentacién (Licuado) Post quirdrgica para el paciente con
fractura mandibular (Imagen obtenida en el Hospital Veterinario para Grandes
Especies del Centro Universitario UAEM Amecameca).
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Imagen 11
Sondeo del paciente con una sonda nasogastrica para su
alimentacion con licuado (Imagen obtenida en el Hospital
Veterinario para Grandes Especies del Centro Universitario
UAEM Amecameca).
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Imagen 12
Radiografia Post — Quirargica, Observando una
mala oclusion entre ambas partes 0seas
(Imagen obtenida en el Hospital Veterinario para
Grandes Especies del Centro Universitario
UAEM Amecameca).
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Imagen 13
Paciente con fractura mandibular 5 dias
después de la cirugia, comiendo sin
dificultad (Imagen obtenida en el Hospital
Veterinario para Grandes Especies del
Centro Universitario UAEM Amecameca).
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Después de la cirugia se le prescribié un tratamiento con antibiéticos, Sulfas con
trimetropim (Bactelan) en dosis de 30 mg/kg cada 12 horas, administrando 11
tabletas por Via Oral a las 10 y 22 horas, ademas se continué con farmacos anti-
inflamatorios no esteroideos (AINES) Meglumine de Flunixin utilizando una dosis
de 1.1 mg/kg cada 24 horas, administrando 8.5 ml por via Intravenosa durante

diez dias, sin cambios en la medicacion debido a un buen resultado.

La alimentacion del paciente después de la cirugia se realiz6 mediante una sonda
nasogastrica con licuados que constaban de 200 grs de salvado, 500 grs de
alimento en pellet rolado al 12% (Caballo ganador) y 1000 ml de agua, todo se
mezclaba en una licuadora, se le ofrecia pasto picado cada 4 horas a la altura de

su cabeza para facilitar la masticacion.
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EVOLUCION Y MONITOREO DEL PACIENTE:

A B C D E F G
Temperatura Horas Referencia: 37.5 - 38.5 Promedio Minimo _
03-oct-16 37.5 18 horas 36.5195652 35.3 38.6
06-oct-16 16 horas
37.8 4 horas
8 horas
08-oct-16 37.5 8 horas
374 16 horas
4 horas
09-0Oct-16 8 horas
16 horas
4 horas
10-0Oct-16 8 horas

37.2 16 horas

11-oct-16 38.6 8 horas

12-oct-16 8 horas
16 horas

13-oct-16 8 horas
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A B C D E F G

23 14-oct-16 8 horas

24 17-oct-16 8 horas

25

26 18-oct-16 8 horas

27 18 horas
28

29 19-oct-16 16 horas
30 4 horas

21

32 20-oct-16 8 horas
33 16 horas
34 4 horas

35

36 21-oct-16 8 horas

37 16 horas
38 4 horas

30

40 22-oct-16 8 horas

41 4 horas

42

43 23-oct-16 8 horas
44 4 horas

45 24-oct-16 8 horas
46 16 horas
AT 4 horas
48

A9 25-oct-16 8 horas
S0 16 horas
51 4 horas
52

53 26-oct-16 8 horas
S4 16 horas
55 4 horas
1+

57 27-oct-16 8 horas
58 37.7 16 horas
50 37.2 18 horas
&0 38.2 20 horas
61 24 horas

Temperatura del paciente: Obtenida mediante el monitoreo del equino en su
estancia en el Hospital Veterinario para Grandes Especies en el Centro

Universitario UAEM Amecameca. (D-Referencia, E-Promedio,F-Minima,-
Maxima)
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H I J K L vl M

F. Respiratoria Horas Promedio  Minimo _Referencia 10 - 20 resp. Por min.
05-oct-16 16 18 horas 11.9782609 6 22
06-oct-16 11 16 horas
g 4 horas
10 8 horas
08-oct-16 15 8 horas
20 16 horas
9 4 horas
09-0ct-16 12 B horas
12 16 horas
12 4 horas
10-0ct-16 12 8 horas
8 16 horas
11-oct-16 6 B horas
12-oct-16 12 8 horas
12 16 horas
13-oct-16 10 8 horas
H J K L M N
23| 14-oct-16 12 8 horas
24| 17-oct-16 9 8 horas
253
26| 1B-oct-16 12 8 horas
27 12 18 horas
28
28|  19-oct-16 14 16 horas
30 16 4 horas
3
32|  20-oct-16 16 8 horas
33 14 16 horas
34 9 4 horas
35
38|  21-oct-16 10 8 horas
37 11 16 horas
38 16 4 horas
39
40|  22-oct-16 14 8 horas
41 7 4 horas
42
43 23-oct-16 11 8 horas
44 10 4 horas
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43
46
47

49
30
51
32
33
54
35
36
57
58
39

61

24-oct-16

25-oct-16

26-oct-16

27-oct-16

g 8 horas
10 16 horas
12 4 horas

12 8 horas
5 16 horas
11 4 horas

3 8 horas
15 16 horas
G 4 horas

12 8 haras

20 16 horas
22 18 horas
12 20 horas
15 24 horas

Frecuencia Respiratoria: Obtenida mediante el monitoreo del equino en
su estancia en el Hospital Veterinario para Grandes Especies en el Centro

Universitario UAEM Amecameca. (K.-Promedio, L- Minimo, M- Maximo, N-

Referencia)
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Lo P Q R 5 T

F. Cardiaca _Promedio Minimo _ReferenciaZ&—ilOIat.

05-oct-16 18 horas 29.0434TF83 18 a0
0e-oct-16 34 16 horas
4 horas
8 horas
08-oct-16 8 horas
29 16 horas
4 horas
09-0ct-16 28 B8 horas

28 16 horas
28 4 horas

10-0Oct-16 28 8 horas
35 16 horas

11-oct-16 38 B horas
12-oct-16 28 B horas

16 horas
13-oct-16 8 horas
14-oct-16 28 8 horas

O P =] R 5 T

17-oct-16 8 horas
18-oct-16 8 horas

28 18 horas

19-oct-16 36 16 horas
28 4 horas

20-oct-16 34 8 horas
33 16 horas
4 horas

21-oct-16 8 horas
34 16 horas
28 4 horas

22-oct-16 8 horas
4 horas

23-oct-16 32 8 horas

4 horas

24-oct-16 8 horas
32 16 horas
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4 horas

25-oct-16 8 horas
16 horas
4 horas

26-oct-16 8 horas
16 horas
32 4 horas

2}'—0:1—15_' 28 B horas

47 16 horas
46 18 horas
60 20 horas
52 24 horas

Frecuencia Cardiaca: Obtenida mediante el monitoreo del equino en su
estancia en el Hospital Veterinario para Grandes Especies en el Centro

Universitario UAEM Amecameca. (Q-Promedio,R-Minimo,S-Maximo,T-
Referencia)

15.- PRONOSTICO
El pronéstico de estas lesiones es generalmente bueno, cuando se realiza una
correcta inmovilizacion de la fractura. Y un plan de tratamiento que se ajuste a las

necesidades fisiol6gicas masticatorias del animal (Orsini y buzos, 2008).
La falta de materiales adecuados para la osteosintesis en el caso de los caballos

es una gran desventaja, ya que la fuerza y la presion ejercida por los huesos de la
mandibula de los equinos es mucho mayor que en otras especies (Martinez, 2008).
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Discusion del caso:

El paciente llego al Hospital Veterinario para Grandes Especies con una fractura
en ambas ramas de la mandibula, se tomé la decision de realizar un cerclaje de
los dientes incisivos hacia los caninos debido a la rapida recuperacion y un buen
prondstico, el paciente comenzd a comer por su cuenta y sin dificultad 5 dias
después de la intervencion quirdrgica, tomaba agua sin ningdn problema. Asi
mismo se demuestra que el cerclaje es una buena opcidon como tratamiento para

este tipo de fracturas mandibulares.

La alimentacion por medio de una sonda introducida en el estbmago por via nasal
ofrece una ayuda adicional en el tratamiento de cirugias en las que por distintas
circunstancias el equino no puede alimentarse y tomar agua ya sea por dolor o por

higiene de la cavidad oral, en la clinica equina.
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Imagen 14
Alimentacion del paciente mediante una sonda nasogastrica (Imagen
obtenida en el Hospital Veterinario para Grandes Especies del Centro
Universitario UAEM Amecameca).
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CABEZA DE CABALLO

LAGRIMAL

CIGOMATICO

FORAMEN
INFRAORBITARIO

VISTA DORSAL

Figura 22
Anatomia de la cabeza del Equino; Vista dorsal (Budras, 2001).

Actualmente en la practica equina de campo, se presentan diversos problemas
oro-dentales que en ocasiones necesitan de la extraccion de una o varias piezas
dentales, ya sean deciduas o permanentes (Budras, 2001). La forma mas sencilla
de efectuar dichos procedimientos es desensibilizar las regiones de la cabeza que
albergan estas estructuras con bloqueos gque son bien tolerados por el animal y
ayudan a disminuir la dosis de la sedacion.

Debido al avance que actualmente estan teniendo las distintas técnicas
quirargicas en lo que a odontologia equina se refiere los bloqueos regionales se
pueden usar tanto para extracciones como para problemas periodontales,

infecciones apicales e incluso en la cirugia de determinadas fracturas.
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El foramen infraorbitario se encuentra en un punto equidistante del extremo rostral
de la cresta facial y la comisura del hueso nasal. Este foramen es palpable
movilizando el tendon del musculo elevador del labio superior. En este punto se
deposita el anestésico local (Lidocaina con una dosis de 5 ml) consiguiendo la
desensibilizacion de la hemiarcada superior a partir del cuarto premolar, se utiliza

una aguja de calibre 22 G.
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MANDIBULA DE CABALLO

v |
>

VISTA LATERAL

Figura 23
Anatomia de la cabeza del Equino; Vista lateral (Budras, 2001).

El foramen mandibular se encuentra en la cara medial de la rama mandibular, se
recomienda realizar previamente a este bloqueo la desensibilizacion de la piel y
del tejido subcutaneo con 2 ml de lidocaina sin epinefrina al 2%, una vez realizado
este procedimiento se introduce una aguja espinal de calibre 20-22G (8.89 a
15.24cm), desde el borde vetro-medial de la mandibula, a nivel de la tuberosidad
donde se inserta el musculo esternomandibular, introduciendo la aguja en
direccion hacia el ojo, hasta un nivel que coincide con la prolongacion caudal del
plano que determinan las caras oclusales de los premolares — molares de dicha
hemiarcada, asi conseguimos la desensibilizacién desde el tercer molar hasta los
incisivos centrales de dicho lado.
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16.-Conclusién

Se realiz6 el cerclaje debido a la falta de disponibilidad de material de Ortopedia
en el Hospital Veterinario para Grandes Especies.

El paciente muri6 un mes después debido a complicaciones ya que se contagio

por salmonelosis como enfermedad nosocomial durante su estancia en el hospital.

La fractura de la sinfisis mandibular requiere de pronta correccion ya que ésta
impide una correcta oclusién de la boca, con lo cual se dificulta la ingesta de
alimentos comprometiendo asi las funciones metabdlicas (Tapia, 2012).

Se menciona que el cerclaje es una técnica favorable ya que no requiere para su
aplicacion de equipos sofisticados pero si de un conocimiento adecuado de las
estructuras anatomicas que se pueden comprometer al realizar la técnica de

fijacion (Roccia, et al 2005).

El alambre de cerclaje ofrece una fuerza moderada pero una rigidez y tension alta
La técnica mas descrita y empleada por practicidad, con una baja inversién y por
ser la menos invasiva es la fijacion circunferencial con alambre de cerclaje con la
cual se logra una adherencia total de la sinfisis mandibular luego de 6 semanas
(Frankeny, et al 1998).
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Enfermedades nosocomiales:

La infeccién hospitalaria (IH) o nosocomial es la que se adquiere en el hospital u
otro servicio de salud, es decir que no estaba presente ni en periodo de
incubacion cuando el paciente ingresé a dicho centro. Como regla general se
establece un plazo de 48-72 horas luego del ingreso hospitalario para establecer
que la infeccion ha sido adquirida en ese centro de salud; este plazo considera el
periodo de incubacion de las IH mas frecuentes, pero existen infecciones, como
por ejemplo las transmisibles por sangre que pueden haberse adquirido en el
hospital y aparecer luego del alta hospitalaria, y que deben ser consideradas sin
embargo como IH. Por ello, es importante conocer el periodo de incubacién del
agente en causa para reconocer si la infeccién fue adquirida en el hospital o en la
comunidad.

Muchas son los factores que contribuyen a la patologia infecciosa hospitalaria:

* Los que dependen del microorganismo: patogenicidad de las especies,
virulencia de las cepas, resistencia antimicrobiana.

* Los que dependen de la susceptibilidad del paciente: edad, sexo, enfermedades
subyacentes, estado inmunoldégico.

 El medio ambiente: planta fisica, personal hospitalario, régimen de visitas.

» Tratamientos instituidos: inmunodepresores, antimicrobianos, técnicas invasivas.

Salmonelosis Equina:

La Salmonelosis en los caballos se caracteriza por producir un cuadro diarreico
agudo y en menor medida cuadros sépticos. No obstante, existen animales que
permanecen como portadores asintomaticos de la bacteria y que la eliminan en
sus deposiciones al medio en forma intermitente y cronica. De hecho, en la
actualidad se conocen una serie de factores que favorecen la eliminacion fecal en
los individuos portadores. Es por ello, que la condicion de portador es compleja, no
s6lo desde el punto de vista diagnostico sino también desde la perspectiva

epidemiolégica.
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Este bacilo Gram negativo se encuentra ampliamente diseminado en el ambiente y
se ha presentado en todo el mundo, principalmente en granjas, aguas cloacales o
cualquier material sujeto a contaminacion fecal. Salmonella parece tener mayor
prevalencia en areas con una crianza intensiva de animales, principalmente aves
de corral y cerdos (OIE, 2004).

Algunos autores indican que la exposicion a Salmonella es frecuente tanto en el
ser humano como en los animales, pero se requiere una cantidad de bacterias

necesarias para generar la enfermedad diferente (Sanchez y Cardona, 2003).

Las infecciones con Salmonella comienzan con la ingesta del microorganismo que
contamina el agua y los alimentos. Posterior a esto, debe sortear una serie de
barreras defensivas del hospedero, tales como el bajo pH gastrico, el peristaltismo
intestinal, la flora saprofita del tracto digestivo y por supuesto, la inmunidad local
dada por la presencia de Inmuglobulina A (IgA) (Cardona, 2005).

Los ejemplares adultos presentan: fiebre, anorexia, depresién, dolor abdominal,
diarrea profusa y acuosa, y en algunos casos se ha asociado a impactacion del
colon menor. Por otro lado, Salmonella Abortus equi puede ser causa de aborto
tardio en yeguas de siete u ocho meses de gestacion, retencién de placenta y
metritis, mientras que en potros reproductores puede ocasionar orquitis y balanitis
(SPC, 2009).

Los potrillos presentan fiebre, depresion, anorexia, melena, neumonia, meningitis
y claudicacién debido a artritis y fisitis séptica. La enterocolitis en potrillos es
frecuente y debe ser diferenciada de infecciones producidas por Escherichia coli,
Rhodococcus equi, Clostridium difficile y C. perfringens, ademas de Salmonella
spp. (Carvajal, 2009).

Diversos métodos diagnosticos han sido evaluados en su capacidad de detectar la

bacteria. Entre ellos, se presentan el cultivo bacteriologico, los métodos
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inmunoldgicos y la deteccion del genoma por medio de PCR (“polymerase chain
reaction”). Respecto a estas técnicas, el método bacterioldgico resulta interesante
de analizar, por un lado, es el Unico que permite aislar la bacteria y por otro, la
eficiencia de sus resultados se basa en la obtencion de muestras seriadas,
condicion que estaria dada por la eliminacion intermitente del microorganismo en
las heces del animal. Una Unica muestra no permite obtener un diagndéstico certero,
por lo que el resultado del método mejoria en la medida que se obtengan mas

muestras en funcion del tiempo.

El uso de antimicrobianos en la terapia de los equinos con salmonelosis es
controversial, debido a que su administracion prolonga la eliminacién fecal de
Salmonella favoreciendo la eliminacion de la bacteria en caballos con infeccion
latente. De hecho, no existe evidencia de que la terapia antimicrobiana sea
benéfica y altere el curso de la infeccidbn en caballos adultos. Frente a estas
evidencias, hoy en dia se sugiere que las terapias sean enfocadas a casos de
septicemia o inmunocompromiso del caballo. En estos casos, se debera
seleccionar un antimicrobiano de estrecho espectro de accion, bactericida, buena
penetracion celular y minimo efecto sobre la microbiota intestinal (Feary y Hassel,
2006).

En los caballos adultos en cambio, se ha utilizado Enrofloxacina en dosis de 5
mg/kg cada 24 horas via endovenosa o bien, Gentamicina en dosis de 6,6 mg/kg
una vez al dia via endovenosa o intramuscular. En ambos casos, se ha visto una
escasa resistencia antimicrobiana de las cepas aisladas en equinos (Feary y
Hassel, 2006).
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17.- EDUCACION AL CLIENTE

Se sugiere administrar durante el tratamiento de las fracturas en los equinos un
protector de mucosa gastrica como el omeprazol, ya que es el Unico agente
inhibidor de la bomba de protones autorizado para el tratamiento del sindrome de
Ulcera gastrica en equinos, muchas investigaciones han documentado la
seguridad y eficacia de la administracion oral de omeprazol en potrillos y caballos
adultos, mostrando resultados de eficacia superiores al 75% de los casos con
Ulceras tratados y que se mantienen en entrenamiento de carreras, esta
reportado que la administracion de pastas de Omeprazol via oral a dosis de 4 mg /
kg V.O cada 24 horas durante 28 dias es muy efectiva para la prevencién de las
Ulceras gastricas en el caballo (Cardona, 2007).

Entre otros protectores de mucosa gastrica que se utilizan en caballos son:
¢ Ranitidina 6.6 mg/kg V.Oral o 2mg/kg IV cada 6-8 hrs. Durante 30 dias.
e Sucralfato 20 mg / Kg V.Oral cada 8 hrs durante 21 dias.

Debido a que en las fracturas el manejo del dolor principalmente se realiza con los
AINEs que pertenecen a diferentes grupos que no guardan relaciéon quimica entre
si, pero tienen un mecanismo de accion comun, la inhibicién de la sintesis de
prostaglandinas (PGs) inflamatorias por bloqueo de las enzimas ciclo-oxigenasas
(COXs). Se han descrito dos COXs en mamiferos, COX1 y COX2. La COX1 esta
asociada principalmente con funciones fisioldgicas y la COX2 por lo general se
expresa en condiciones inflamatorias. La COX-2 también se expresa de manera
constitutiva en muchos tejidos. Es indispensable para la homeostasis de liquidos y
electrolitos a nivel renal, gracias a la produccion de PGE2a. Ademas, su expresion
es necesaria en la fase resolutiva de la inflamacion.

Los AINEs pueden ser clasificados en funcion de su capacidad para inhibir las
COXs. Los farmacos que bloquean a dosis normal ambas COXs son denominados
AINEs no selectivos o de accién dual. Los AINEs que a dosis normales inhiben

principalmente la COX-2, pero también pueden inhibir la COX-1, son clasificados
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como selectivos y los que tedéricamente pueden inhibir dnicamente la COX-2
reciben el nombre de especificos.

Sin embargo, esta clasificacibn es arbitraria y su aplicacion ha dependido
extensamente de investigaciones in vitro en células humana. La farmacocinética
(accion sobre las COXs) de estas sustancias dependera de la especie en la que
sean utilizadas.

La farmacocinética de los AINEs es muy parecida. Se unen extensamente a las
proteinas plasmaticas, son desdoblados por el higado y sus metabolitos son
eliminados por via renal. En el caballo, los AINEs casi siempre son prescritos por
cortos periodos de tiempo (no superiores a dos semanas). Su utilizacion
prolongada estd asociada con efectos gastrointestinales y renales adversos. El
uso de AINEs debe ser estrechamente vigilado en pacientes demasiado jévenes o
viejos. No se deben utilizar en pacientes deshidratados, hipoproteinémicos, con
coagulopatias o con problemas hepatorrenales.

Los AINEs deben ser usados con precaucion en caballos, actualmente en EU
estan evaluando el diclofenaco sodico en aplicacidn topica utilizando la tecnologia

de los liposomas.

Analgesia sugerida: Firocoxib pasta (EQUIOXX 8.2 mg/g pasta oral para caballo)

Dosis de 0.1 mg/kg V. Oral cada 24 horas durante al menos 14 dias, ya que al
reducir la produccion de prostaglandinas contribuye a disminuir la inflamacion y el
dolor, tiene menos efectos secundarios en comparacién con otros aines como el

Meglumine de Flunixin.
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