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XNTRODUCCXON. 

De tod~s las disciplinas quirúrgicas de la 

Medicina Alópata, la más precisa es, sin lugar a dudas, 

aquella d~l cirujano pl¡stico C62). 

Entre lns definiciones que se pueden hallar para 

Cirugla Pl~stica, destacan las siguientes: 

•cirugía realizada en animales con el objetiva 

primordial de alterar la apariencia natural de un 

animal por razones estéticas• <15,90)J 

•Rama de la Medicina que trata la reparAción de 

defectos, por procedimientos manuales y operatorios• 

<131>. 

•Tipo de intervención quirúrgica en que se 

.reconstruye, mediante diversas técnicas, una estructura 

deterMinada, que ha sido objeto de un traumatismo que 

la ha deformado o se ha extirpado por enferm~dad, o 

si•pleMente con f in~s estéticos• <112>. 

En algunos países, tales co•o In9lat•rra, Holanda 

y Su~cia, este tipo de cirugías está señ~lado como una 

ofensa punible, según sus leyes de Protección a los 

Animal~s, mientras que en otras, como en Alemania 

Federal y Dinamarca, hay ciertas restricciones 

-principalmente de ed~C-, parü efectua~las. Estas 

restricciones están basadas en la preocupación por el 

maltrato hacia los animales. Según dichas 



disposiciones, las cirugías de carácter plástica causa~ 

un sufriMi~n~o in11ecesario al animal, debido a qu~ no 

exi~te una justificación clínica para eliminar el 

defecto o anormalidad que ha/a motivado al dueño del 

animal a solicitar la intervenci6n del Hédico 

Veterinario (90>. 

Sin embargo, dichas disposiciones omiten el hecho 

de que muchas de las técnicas quirúrgicas que pueden 

ser consideradas dentro del contexto de la Ciru9ía 

Plistica Veterinaria, son, a la vez de est~ticas, 

curativa5 <62>, como se verá más adelante. 

Antes de leer cada una de las t'cnicas detalladas 

en el presente compendio, es importante resaltar 

algunos a5pectos básicos de la Cirugía Plástica: 

I. Si el paciente muestra una pobre condición 

general, e9 preferible retrasar la cirugía hasta no 

mejorar su condici6n. Un animal sano no presentará 

cicatriz alguna si la t~cnica quirúr9ica fue bien 

elaborada <5,143>1 

II. La9 técnicas quirúrgicas que son descritas en 

cualquier compendio no son técnicas rigidas, 5ino que 

varían d~ acuerdo a las necEsidades del caso. Esto es 

un hecha que tiene un valor aún gayar en el campo de la 

Cirugía Plástica <59>; 

III. Es altamente recomendable planear y dibujar 

la técnica quirGrglca elegida, en el cuerpo del 
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paciente, antes de ejecutar la. As { podrán preverse 

errores q1Je b!en pudieran surgir durante la cirugCa, en 

demérito del trabajo del cirujano (143)¡ 

IV. Reavivar bordes es una técnica arcaica que 

debe ser desechada para siempre <SS>; 

V. Las herlda5 en piel deberán siempre ser 

!i1Jturadas con punto5 •flojos•, es decir, con puntos 

cuyo nudo na se apriete de•asiado. Los mejores 

resultados e!5téticos 5E' obtienen con este tipo de 

puntos, además de que ofrecen una mayor resistencia que 

las puntos •apretados•. Estos últimos, debido a la 

infla11aci6n noraal de los bordes de la herida, tienden 

a ro•perse o bien, a ra5gar la piel <132>. 

En el presente trabaja se mencionan algunas 

técnicas que aun no son e~pleadas en México. Ei hecho 

de que e5to sea a5í, ne significa que nunca llegarán a 

5er d• ueo cotidiano en la Hedicina Veterinaria en 

ttixtco. Es por ello qu• ••enuncian; con el ánt110 de 

que &) Hédica Veterinario especialista en pequeñas 

eepeci•s pueda utilizar dichas conocimientos en un 

futuro no auy !•jane. 

La distribución de las técnicas quirúrgicas 

obedece a la especificidad de su aplicación en alguna 

parte del cuerpo. Es decir, aquellas técnicas que 

fueron desarrolladas especí.f.icamente para una 

determinada re9i6n anatómica son descritas en el 
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capítulo correspondiente, mientras que las técnicas que 

se pueden usar en varias regiones de manera indistinta, 

se describen en el capítulo de Pi~l. 

Aun cuando todas las técnicas que conforman este 

trabajo, se refieren únicamente al perro, tambi6n se 

pued~n emplear en el gato, y con mejores resultados 

inclusive. Esto debido a la mayor elasticidad y el 

Menor gro5or pre5entes en Ja piel del gato (143>. 

Es así pue9, que la presente recopilación es un 

acercamiento del M6dico V•terinarlo Zoolecnista al 

mundo de loe injertos, los pedículos, la criocirugfa y 

la mlcracl"ug(a (56,59,62>. 
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CAP:l:TUL-0 :i:. CABEZA. 

Siendo la cabeza una de las partes del cuerpo que 

más llama la atenci6n, en cuanto a belleza se refiere, 

el material que existe al respecta es sumamente amplia, 

par lo que hay necesidad de realizar algunas divisiones 

dentro del capítulo, a saber: 

al, NARIZ. 

bl. LABIOS. 

el. HANDIBULA Y HAXILAR. 

di. OJOS. 

NARIZ. 

En cuanta a nariz se refiere, las defectos más 

cCJ11unes son respecta a los al J ares estenáticas, 

encontrindase una •ayer 

braquicefilica9 lv. 

<9, 37, 4S, 109>. 

incid.,ncia en las razas 

Boxer, Bul ldog 

Si bien no es la única anormalidad que concierna a 

las ollares, si es la que puede entenderse dentro del 

••reo de la Cirugía Plástica <37>. 

Cgrrecclón de QJJare5 E5lengticgs. 

Estas casas deben atenderse pref erenteaente a una 

"dad de 1 a 3 aRos, porque un estudio seRala hasta un 

so~ de mortandad por problemas en vías respiratorias, 

cuando no se realiza ningún tipo de intervención, 

habiéndose diagnosticado estenosis de los ollares <45>. 
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- Excisión parcial d•I cartllago v•nlrolal•ral 

<37,45>. 

Se extirpa el colgajo colapsado en el cartíla90 

parietal dorsal y no se sutura <9,37,45>. FIG. 1.1 

- Inclel6n •lípllce en •1 labio d•I ollar. 

Se realizan dos incisiones que interesen el 

epltel lo y el cartílago alar, una rostrolateral y la 

otra caudonedial. 

Se sutura la herida con material na absorbible 5-0 o 

6-0, y puntos 

lrrl9acl6n de 

simples 

esta 

separados. Debido 

porci6n, se puede 

• la gran 

inyectar 

epinefrina al 1:100000 lccalaente, para reducir la 

hemorragia <37,45,95>. FIG. 1.2 

Hedlanle esta técnica se han reportado un 96% de 

éxitos <4:S>. 

- Excl•l6n •n cuKa •n la unión mucocutan•a. 

Se hace una incisl6n cutinea curva a la largo de 

Ja unión •ucacutinea d•l colgajo colapsado de la nariz 

y se •xtiend• caudalaente. El colgajo se eleva y s• 

sigue dis•cando hasta e~poner la fascia entre •I hu•so 

n•s•I, el cartílago nasal y el tendón d•l •6sculo 

elevador nasoJabial. Una cuña de tendón y fa•cia se 

•xlirpa, de forma tal que los bord~s d• la h•rida se 

aproximenJ esto retraerá y elevará el cartílago 

colapsado. El exceso de piel se elimina y los bordes se 

unen con puntos simples separados, empleando material 

de sutura no absorbible :S-0 (37>. FIG. 1.3 
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Fig. 1.1 

E><cisi.6n parcial del cart'' ·-........ V ventrolaterel. 
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Fig, 1.2 

Incisi<?n elíptica en el labio del ollar. 
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-

Fig. 1.3 

Excisi6n en cuña en la uni6n JJUJCOCutánea. 
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Hec..Ula:;_i;;an_Perd!da de Tejido. 

Dentro de este contexto, el Médico Veterinario y 

Zootecnista se encuentra en un predicamento, ya que a 

excepción de los cojinete5 plantares, ninguna otra 

re9i6n del cuerpo tiene Ja mis~a apariencia de la 

nariz, por lo cual solo existe esa pa5ibilidad para 

obtener una porción de tejido para trasplantar y así 

reconstruir la nariz <105>. 

El primer paso a dar consiste en la li•pieza de la 

zona afectada con soluciones antis4pticas. 

Posteriormente, hay que retirar el tejido de 

~ranutación o el tejido necr6tica según sea el caso 

( 105>. 

Se realiza una incisión en la dermis, para exponer 

el borde del cartílago alar o del septum cartila9inoso. 

Los bordes de piel se inciden para liberarlos y poder 

hac•r tracci6n de ellos hasta alcanzar la piel del lada 

rostral del labio, de ta! •anera que se logre cierta 

5i•etr{a. El sanqrado 5e controla con el•ctracauterio o 

con ligaduras, y aún asi, •• d•be esperar una pérdida 

con•lderable de Se colocan 

subcuticuJares 5eparados a todo lo largo del 

puntas 

cart'1aga 

a cubrir, con nylon mono•ilamentaso 3-0. Los bordes se 

suturan con puntos simples separados, U!iando l\aterial 

de sutura na absorbible 5-0 <105>. F?G. 1.4 
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vista lateral 

Fig. 1.4. 

Heridas con péroida de tejido. 

vista Íruntal 
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De ser necesario, se puede retirar una porción 

lineal de cart(lage septal, de tal medo que la piel 

alcance a cubrir esa zona <105>. 

LABIOS. 

Las problemas de labios se dividen en tres 

categorias: 

Lesiones traum,ticas; 

Lesiones que requieren excisldn; y 

Anormalidades funclenales <138>. 

testones traumá.t..i.cas..... 

Para la corrección de este tipa de lesiones, es 

preferible referirse al capitule de Piel. 

Le:li.tJDe5 que cegu i eren exc i 5 i ón. 

Suellltla. La inflamaci6n de les labios suele 

resolverse mediante el trata•ienta con antibióticas, 

pero en algunos casos hay que hacer uso de la cirugía 

<9,95>. 

La técnica consiste en lo siguiente: Se realizan 

dos incisiones paralelas, a lo largo de la 111and(bula, 

única•ente intere5ando piel. La herida debe tener 

apariencia oblicua. Después, se remueve el tejido 

afectado diseccionando con tijeras. Los bordes se unen 

con puntos simples separados, usando material de sutura 

no absorbible 5-0 <95,138>. FIG. 1.5T 
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fig. 1.5 

Queili tis. 
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N•oplaslas. Dentro de este aspecto, habrá que 

referirse principal•ente a carcinoma de células 

escamosas, melanoma maligno y f i brcsar-ccma 

<9,48, 95, 138>. 

Para la correccl6n clínica y estética, actualmente 

se emplea la criacirugfa, la cirugía ccnvenctanal a la 

electroclru9Ía <95,138). 

Una tfcnica sencilla es ta que se denomina 

Resección de tipa cuña, y que a contlnuacián se 

d"scrlb": 

La inci!1i6n se realiza afectando tod,as las capa!I 

que co•ponen al labio, y en ángulo agudo, se regresa al 

borde. Con esto, se desprende una porción trianguloide 

y se procede a ta !lutura de la sub•ucosa y •uscular, 

con puntos slapl"s s"parados, usando Cal9ut 4-0. La 

piel se sutura con puntos ai•ples separadas, usando 

aalerial no absorblbl• s-o <138>. FIG. 1.6 

Sl la neoplasia •s de un ta•año considerable, lo 

r"caa.,ndable .,. extirpar dicha neoplasia y ••plear 

alguna d• las técnicas que s• d•scrib•n •n el capítula 

de Pl•I, at•ndl.ndo la cordura al tipo de h•rid• qu• •• 

haya d"jado. 

An~meJ idade5 funcignaJps dpl Jabjg. 

Labio leporino. Esto princlpalaente en las razas 

braqulcefálicas. Existen 3 t~cnlcas, dependiendo de la 

••veridad del proble•a. En tedas ellas, se tiene que 

excidir una porción de piel para posteriormente 
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f .J 

Fig. 1.6 

Neoplasias. Resecci6n de tipo cuña. 
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afrontar l!:'s bortJes y suturé\r los entre sí. Con Catgut 

5-0 se coloca una primera línea de puntos simples 

separados que abarque la membrana mucosa y m1!sculo; 

otra línea de punt~s simples separados se colaca para 

uni~ el teji1~ subcut&~eo, lambiEtl con Catgut 5-0. 

Finalmente la piel se sutura con seda o nylon 4-0, 

colocand~ Pu~los simples separados ~44,64 1 95;. 

La~ fig!~as no. 1.7 a 1.10 muestran clardme1lte las 

4 técnicas. 

Labio inferior evertido. Este problema provoca la 

gal ida de la saliva de la cavidad bucal, favor~ciendo 

ta prese-ntacian de- una dermatitis húmeda en el labio 

inferior. Las razas más afectadas son: San Bernardo, 

Boxer y Cocker Spani~I. La técnica a seguir se inicia 

con uné\ incisión horizontal en el labio superior 

precisamente de 2 ~ 3 cm anterior a la comisura labial. 

El labio inferior se sujeta con un pinza de Al lis y se 

eleve sobre el labio superior hasta ~ue la relajación 

del labio haya sido eliminada, A la altura en que 

ocurra esto, se incide ~1 labio superiorJ en direcci6n 

caudal, hasta el po~lo en que una línea ima9inarla 

trazada d~sde eJ can~o medial del ojo hasta la coh11sura 

labial, se cr~~en. La lncisi6n abarca todos los planos 

del labio, evita~do Ja vena dorsal labial. 

Con una lij~ra de H~tzenbaum se extirpa una 

porción de 2 mm de grosor en el límil& mucocutáneo d~l 

labio inferior, a 2 6 3 cm de la comisura. Se 
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fig. 1. 7 

Labio lep:>rino. I. 
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Fig. 1.8 

labio leporino. II. 
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Fig. 1.9 

Labio leporino. m. 



Fig. 1.10 

Labio lepar· ll>'.>. IV. 
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profundiza la herida 5 mm. Posteriormente, se coloca un 

punto de estabilización en los bordes anterior y 

posterior de la herida. Mediante una pinza de Kelly 

Insertada al través de la lnclsi6n realizada en el 

labio superior, se sujetan los puntos de estabilización 

y se traccionan hacia la cara interna del labio 

superior. Se procede a colocar un punto de colchonero 

el cual se inicia en la cara externa del labio 

superior, atraviesa todas las capas del mismo, y 

continúa por la cara medial de la herida del borde 

interno del labio inferior. La a9uja sale por el borde 

interno o mucoso del labio inferior y se introduce en 

el labio inferior para salir· por la cara externa. Se 

sigue por la cara cutánea del borde externo de la 

herida del labio inferior, y a través del labio 

superior hasta salir por la piel de dicho labio. Todo 

este procedimiento se repite para flnali.~a:r el. punto de 

colchonero y anudars~. Se su9iere emplear alambre de 

acero Inoxidable multifllementoso 1-0 o 2-0 <138>. FIB. 

1.11 

Una vez col"ocados todas los puntos de colchonero, 
. , 

e5 recomendable colocar puntos simples separados que 

abarquen tedas las capas de ambos labios, a' f ín de 

reforzar la unión. Se puede llegar a observar un cierto 

arrugamiento en el labio superior al cabo de unas 

s~manas 1 pero esto se resuelve espontáneamente. 



Fig. 1.11 

Liliio inferior evertido. 
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MANDXBULA V MAXXLAR. 

Aunque aparente ser una zona que requiera de 

cirugía estética, hay situaciones que se prestan para 

hacer uso tanto de la cirugía convencional como de la 

cirugía plástica <2}. La referencia es básicamente 

hacia dos a~pectos: 

1. - Corrección d"e problemas dentales. 

2.- Exclsi6n de neoplasias. 

Correcci6n_de prgblgmn5 dentale5. 

Coma la intención de este trabaj~ no es realizar 

una síntesis extraordinaria de la cl~ncia de la 

Odontología CQue a pocos agrad~ría ver la carrera d• 

Hedlcina Veterinaria y Zootecnia reducida a unos 

párrafos, si esta fuera posible),· únicamente se 

mencionarán las técnicas odonto~~9lcas que se han 

reportado dentro de ta clínica de pequeñas especies: 

- Prótesis dentales para •coronar• (colocar una 

corona-funda) dientes con hipoplasia del esmalte o con 

fractura <102,127,159,160> 

- Extracc16n de di•ntes <120>1 

- Trasplante de di.entes, con un porcentaje- de 

éxtto hasta de 00% (128,130>. 

Elu:.l.s.iélU!e.-=.tl~4 

Hasta hace poco más de 10 años, estos tumores eran 

extraídos interesando únicamente tejido ~lande, sin 

lle9ar al hueso, con el consiguiente resur9imiento del 
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problema. A19unas neoplasias orales, ya sean benignas o 

malignas, provocan una deformidad anat6mica 

considerable, por Jo que, con la excisión dE-1 tumor hay 

necesidad de lograr que Ja zona afectada mantenga su 

armonía, su estética. Asi pues, Ja desfiguración )' la 

inhabilidad del animal para prensar, han hecho que 

~stas técnicas tengan un pobre desarrollo, ya que la 

soluci6n suele ser la eutanasia <46>. 

En la actualidad, se consideran 3 cirugías: 

Haxilectcmía, Premaxf Jectomía y Handibulectomía. 

Hay qu~ recalcar, que si bien estas técnicas no 

son estrictamente de cirugía plástica, se han tenido 

que modif lcar sustancialmente, tomando en cuenta la 

apariencia estética del individuo que ha de sufrir -por 

cuestiones clínicas- de semej~nte mutilación. 

Ha•d l•cto1.ta. 

El término se aplica a Ja re•oción de 

parte del •axilar, o quijada superior, que 

dientes <46>. 

cualquier 

Incluya 

La decisión para efectuar alguna de las técnicas 

a cont i'nuac i ón se describen, depend•n 

exclusivamente de Jos hallazgos radiográficos <162>. 

La técnica se inicia con una incisión en el 

paladar, gingiva y mucosa oral para delimitar los 

•árgenes de la resección. 

El epitelio se refleja para exponer el hueso. Se 

liga Ja arteria palatina mayor. Mediante un osteotoma, 
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se fractura el hueso. Si la línea de incisión incluye 

el canal infraorbital, hay que tener cuidado con la 

arteria infraorbital. Se continúa la separación 6sea, 

con todo y dientes, y se retira en bloque. Para 

entonces, la cavidad nasal deberá estar al descubiertol 

si algún cornete nasal fue afectado, debe realizarse 

una limpieza de la ·zona hasta dejar una superficie 

lisa. El sl9ulente paso es cubrir el orificio formado. 

Esto se logra mediante la disección de la mucosa oral 

hasta obtener el suficiente tejido, de modo tal que 

cubra el orificio. El tejido conectivo se mantiene para 

asegurar la viabilidad de esta cubierta. Se sutura al 

borde remanente con puntes simples separados, com 

material de sutura absorbible 3-0 <29). Al efectuar la 

sutura, hay que verificar que na haya oclusi6n en el 

paso del aire por la cavidad nasal. De ser así, es 

recomendable extraer con tijeras algunas porciones de 

tPJ Ido concha!. FIO. 1.12 

La principal preocupación durante 

post-operatorio estriba en la posibilidad de 

el 

la 

for•aci6n de una ffstula oronasal, en cuyo caso deberá 

regresar eJ paciente a la •esa quirúrgica <46>. 

PreMaxllectoM(a. 

Se inciden las mucosas de la gingiva rostral y 

lateral, y del paladar duro. Se fractura el paladar 

duro y el barde lateral del maxilar, dejando las huesos 

nasales y Ja piel intactos. La osteolo•Ía 9e efectúa 
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Fig. 1.12 

Maxilectomía.. 
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generalmente detr&s del colmillo o del primer premolar. 

Los cornetes nasales se rernueven junto con la porción 

anterior del maxilar. Para cerrar el hueco formado, se 

obtiene mucosa de la cara interna de los labios. 

Primero, se diseca la mucosa del lado izquierdo y se 

refleja hacia el hueco formado, que-dando la mucosa 

dando la cara a la cavidad nasal y se sutura con puntos 

simples separados, empleando material absorbible 3-0. A 

estas alturas, el sangrado debe ser espectacular, por 

lo que hay que tener cuidado de ligar cuanto vaso haya 

sido afectado. Posteriormente, se real iza otra 

disección de mucosa labial, pero esta vez del lado 

derecho, de tal modo que se pueda hacer tracción sobre 

ese colgajo y se suture sobre el primero. La superficie 

mucosa deberá dar techo a la cavidad oral. La sutura se 

realiza con puntos simples continuos, con nylon 

monofilamentoso 3-0 <162>. FIB, 1.13 

St se observa una desviación medial de uno o de 

ambo5 labios, se puede desprender la base de los 

colgajos e•pleados. No se requier• suturar (162>. 

Hand lbul•ct·o11Ca. 

Se insertan uno o dos tornillos perpendiculares a 

las ramas de la mandíbula, de tal modo que ejerzan 

tracción entre ambas ramas. Estos tornillos se colocan 

de 1 a 2 cm posteriores a la zona de incisión. Dicha 

incisión se inicia paralela a los tornillos y debe 

abarcar la totalidad de la mandíbula. Para facilitar la 
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Fig, 1.13 

Prenaxilectan.í'.a. 
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disecci6n de la mandíbula, se puede realizar· una 

segunda inctsi6n en la línea media, de tal forma que 

quede una •r• invertida. Una vez disecada la mandíbula 

en forma roma, se procede a cortar los músculos 

adyacentes, tras lo cual mediante un osleotcmo o 

rueda dental de diamante, se corta y remueve la porción 

de mandíbula afectada. Se debe tener cuidado de ligar 

todos los vasos afectados y no lesionar los duetos de 

las glándulas salivales. Removido el segmento óseo, se 

colocan dos puntos de colchonero con material de sutura 

no ab9orbible 3-0 entre las das ramas mandibulares, 

haciendo antes traccl6n de la piel hacia el Interior de 

la bocas estos puntos deben incluir todas las capas. 

Los resultados son alentadores y no se presentan 

co10pllcaclones <82,111,162>. FIO. 1.14 

o.:ros. 

En este grupo, las técnicas qu& se describen se 

r&fieren 6nicamente a los párpados y a la membrana 

nictitante. 

Entropián. Definido como la Inversión de los 

márgenes del párpado hacia la superficie del gleba 

acular, puede ser producto de un factor hereditario o 

adquirido. Lo mas común es que el pirpado inferior sea 
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vista lateral 

Fig. 1.14 

Mandibulectomía rostral. 
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el afectado, aunque puede estar también el superior 

<28, 32, 71, 72, 92, 163). 

Existen varias técnicas para resolver este 

problema, tal y como se aprecia a continuación: 

E•cl•l6n d• pl•I. 

Se infiltra adrenalina al 1:5000 en la piel, de 2 

11 3 cm por debajo del cante ·lateral del ojo. Hediant" 

una pinza de hemostasis, se sujeta la porción 

•5obrante•. Dicha porción es marcada y se incide de 

Manera elíptica hasta exponer el músculo orbicular. 

Este músculo es seccionado en forma recta, hasta que se 

abra, o bien, se puede extraer una porción pequeña. Se 

pueden colocar puntos simples separados iniciando en el 

borde inferior, pasando por el mar9en orbicular y 

5aliendo por el barde superior, o bien, lo que es más 

recomendable, colocar puntos subcuticulares contínuos 

con Catgut cr6micc 5-0 <26,28,71,92,109). FIG. 1.15 

Caut•rlopunci6n. 

La cauteriopunción es una práctica na muy 

recomendable para fines estfticos y también prácticos, 

ya que sólo puede eMplearse en casos moderados y por lo 

general, requiere de una repetici6n <92>. 

Exclalón d• pl•I con el u•o d• una fr••• o 

trépano. 

Se emplea una fresa de 1/B - 1/4 pulgadas, y se 

remueven dos áreas circulares de piel, suturando los 

bardes con puntos simples separados, iniciando estos 
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fig. 1.15 

Entropi6n. Excisi6n de piel. 
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puntos en el borde superior.Se recomienda el uso de 

seda sllico1dzada 6-0 <92). FIB. 1,16 

Excisión d• pl•I del canto lat•ral. 

En este caso, se coloca una pinza de chalazi6n 

triangular en el canto lateral, sin estirar la piel. Se 

realiza una incisión empezando a 2 mm del margen 

patpebral en el canta lateral y dirigiendola paralela 

al margen lateral superior, hasta abarcar cm. Una 

segunda incisión se inicia tambi~n en el canto lateral 

y se dirige paralela al margen palpebral inferior, en 

direcci6n medial, hasta el límite de Ja pinza de 

chalazión. Esta pinza se remueve y entonces se coloca 

una pinza de chalazión de 20 mm, elíptica, entre el 

canto lateral y el párpado inferior. La segunda 

incisi6n se continúa hasta el canto medial. Paralela a 

esta segunda incisión, se practica otra más, en 

direcci6n al canto medial, hasta que se unan. La 

distancia entre amba5 incisiones dependerá de la 

severidad del caso y del criterio del profesional. La 

pinza de chalazión elíptica se coloca ahora entre el 

canto lateral y 'el párpado superior, y se practica una 

incisión dorsal a la primera, en dirección medial, 

hasta unirla en el otro extremo de la primera incisión. 

Con tijeras peque«as se separan los dos colgajos 

for~ados, después de quitar las pinzas de chalazión. Se 

colocan puntos simples separados, usando seda 6-0 

<B1, 102>. FIB.1.17 
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Fig, 1.16 

Entropi6n. Excisi6n de piel irediante fresa o ~paro. 
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Fig. 1.17 

Entropión. fuble excisi6n de piel del canto lateral. 
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Ectrapt6n. Este término se define como la eversión 

del párpado inferior <28,32,71,72,92,154,163>. Para su 

solución, exi5ten tas si9uientes técnicas: 

Operación de Kuhnt-Szy•anow•kl. 

Se coloca una pinza de Backhaus en ángulo de 45·· 

al canto t~teral, para tensar la piel. Se infiltra 

adrenalina al 1:10000 alrededor de la zona. Se incide 

Ja piel y el tejido areolar longitudinalmente ~I borde 

palpebral y cm más allá del canto lateral. Se 

cent inúa 1.5 cm en dirección roslroventral .. Se hace una 

disección roma del t"J ido debajo de Ja pi.,I. Una 

incisión en •v• se realiza interesando el centra del 

músculo y d" Ja conjuntiva d"J tarso, en dirección 

perpendicular a la primera. Esta incisión se sutura con 

Catgut oft6Jmico tipo A, 6-0 y puntos simples 

separados, una vez que se elimina el tejido contenido 

en esa •v•. El colgajo for•ado inicialmente '"' 
tracciona en forma lateral hasta tensar Ja piel y 

corregir el defecto. El exceso de piel se elimina. Los 

bordes se suturan con 9eda oftálmica 4-0, en puntos 

simples s•parados <25,28,100,154>. FIB. 1.18 

Existe una alternativa sobre esta técnica, en la 

que se excide un triángulo en el canto lateral del ojo 

y se incide sobre el borde del párpado. Se diseca la 

piel y se excide otro triángulo, pero esta vez en el 

borde interno <tarsoconjuntival) de la porción central 

del párpado. Se suturan los nuevos borde5 para cerrar 
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llitropi6n. Openici6n de Kuhnt-Szymarowsky. 
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~1 defecto y el exceso de párpado externo se elimina. 

Finalmente, se unen los bordes mediante puntos simples 

separados con seda 6-0. Se pueden colocar puntos 

subcuticulares separados con Catgut 4-0 para eliminar 

el espacio muerto <100>. FIG. 1.19 

Caut•rlopunci6n. 

Al igual que en. entropl6n, la punción 

cauterizadora solo es efectiva en grados ligeros y 

puede ser necesario repetir el procedimiento. Se 

realizan los puntos en el borde palpebral interno, a 

diferencia del entrapión, en que se hacen en el borde 

externo <92>. 

T6cnica d• Wharton Jonea o T6cnica V-Y. 

Se realiza una inctsi6n en •v• en la piel, desde 

el borde palpebral. Et triángulo se diseca con tijeras, 

dejando el colgajo sostenido en el margen del párpado. 

s~ colocan puntos simples separados principiando por la 

parte más ventral, en forma transversa, hasta la mitad 

de la incisi6n. El resto es suturado conservando la 

posición normal, de tal modo que al final el resultado 

es una •y•. Para todo ello, se e•plea Dermalon del 

nUmero 5-0 <92,13,71,143>. FIG. 1.20 

Excl•lán d• pi•! con fr••• o tripano. 

Se emplea la misma fresa descrita anteriormente en 

la técnica de entropión, y se suturan los c(rculos con 

puntos simples separados en dirección latero-aedial, 

con Catgut cr6mlco 5-0 <92>. FIG. 1.21 
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Fig. 1.19 

Ectropi6n. Alternativa de la técnica de Kuhnt

Szymarowsky. 
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Fig. 1.20 

Ectropi6n. Técnica de Wharton-Jones o Técnica V-Y. 
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Fig. 1.21 

Fctropi6n. Excisi~n de piel con fresa o trépano. 

'.¡ 



E~cl•i6n canJuntlval. 

El procedimiento es el mismo que el referido como 

excisl6n de piel en el caso de entrapión, pero 

realizando toda la ciru9ía en el borde interna del 

párpado y sin afectar el músculo (92>. 

Esta Última t~cnica se puede combinar con la 

t6cnica V-Y o con ta ~xcisi6n can fresa o trfpano <92>. 

Fisura palp•bral estrecha. Esta anomalía es común 

en Terriers (92,158>. Se puede corregir mediante 2 

t~cnicas: 

Cantotomfa. Estirando el canto lateral entre el 

pulgar y et índice, se corta el canto hasta la altura 

deseada con tijeras. La hemorragia se puede minimizar 

previa inyección de adrenalina. No se sutura (92>; FIG. 

1.22 

Cantoplast{a. CTecnica de Smythe Modificadal. 

Posterior a la cantotomía, se remueven tres porciones 

de párpado: una en la porción superior al corte; otra 

en la porci6n inferior; y la tercera, opuesta a la 

comisura. Los márgenes palpebrales dorso-lateral y 

ventro-Jateral son separados de las estructuras 

adyacentes hasta la distancia requerida y se diseca la 

piel inmediata al lrea. Los bordes palpebrales dorsal y 

ventral son suturados con puntos simples separados al 

margen de piel intacto, formando la nueva comisura 

lateral. En ta sutura, se eaplean agujas atraum&ticas y 

material no absorbible 5-0 <92>. FIG. 1.23 
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Fig. 1.22 

Cantotanía. 
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Fig. 1.23 

Cantoplastía. 
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N•aplasias. 

Las más comunes son: adenomas sebáceos, papilomas, 

adenocarcinomas y melanomas <13,32,56,72,92,110,163). 

Cuando el margen palpebral está involucrado, y hay 

peligro de dejar una muesca al extirpar la neoplasia, 

la @1ectrociru9ía ofrece un medio espléndido para 

llevarla al cabo en forma segura. Asímismo, se evita el 

realizar la blefaraplastía lque se describe m&s 

adelante! (92>. 

La criocirug(a ha sido uno de los avances más 

notables en el trata•i@nto de este proceso en párpados, 

debido a la resistencia mostrada por los párpados 

canino5 a la crionecrosis <54,72>. 

Técnica. Se aplica una pinza de chalazión a la 

neopla5ia para d@li•itarla. Mediante la criosonda con 

punta, se corta en su totalidad la neoplasia junto con 

la superf lcie palpebral, y se coloca nitrato de plata 

para reducir la hemorragia po5toperatoria. Se aplica 

nitr69ena líquida par aspersi6n en el sitia tumoral y 3 

nm más alrededor de los lÍ•ite& de éste. Este proceso 

5e repite tres veces y se retira la pinza de chalazién 

(56,97>. 

Cabe señalar que existe un patrón de secuelas 

po5t-operatorias, que san: 

Hemorragia (debe administrarse un coagulante 

pre-aperatariall 
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Infl~mación <normal y que na requierE atenci6n 

especial J r 

La9rimeo !durante 10 a 14 dlasl sólo debe darse 

una limpieza adecuada); 

Escara <a Jas das semanas, pero se corrige en tres 

!leManas más>r 

Alopec:la y despl9mentac:ién !la primera es 

permanente y la segunda es temporal¡ sólo san 

p"rc:eptlbles mediante una inspecci6n minuciosa) 

(54,56,57,76,97,104). 

Este método tiene 91% de éxito en el tratamiento 

d" neoplasias, c:an 65% de ac:eptac:l6n total y 35% de 

aceptación reservada por parte del dueño, como técnica 

est@tlc:a <56>. 

Plefaroplastfa. Al extirpar un tumor del párpado 

superior, hay necesidad de realizar ur.a blefaroplastía, 

qu• consiste en obtener un colgajo de piel del párpado 

Inferior y trasladarla al párpado superior (92,99,107>. 

El defecto ahora formado en el párpado inferior es 

fác:ll•ente c:orre9ldo debido a la 9ran elastic:idad de la 

piel en esa zoná. 

La figura no. 01.24 explic:a detallada•ente la 

técnica, por la que restará señalar algunos detalles 

importantes: El pedículo deberá ser no menor a 4 mm de 

ancho y hasta 6 mm, con el fin de a=egurar el aparte 

san9uíneo a éste; El tejido conjuntiva! y subcutáneo se 

sutura con puntos sir.1ples sepa1·ados empleando material 
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14 - 21 días después 

Fig. 1.24 

Blefaroplastía. I. 



absorbible 5-0 ó 6-0 y los bordes de la piel se suturan 

con material no absorbible monofllamentosc n6mero 

en puntos simples separados; Finalmente, 

s-o, 

la 

vascularlzacién del pedículo se logra 14 a 21 días 

después de efectuada la cirugía (99>. 

Existe otra técnica que consiste en la excisión de 

un triángulo de párpado, abarcando todas las capas del 

nlsmo. Este triángulo debe ell•lnarse a la altura de la 

mitad del ojo. Los nuevos bordes se suturan entre sí 

con Cat9ut crómico 6-0 por la cara interna, y can seda 

sil iconizada 6-0 por la cara cután~a. En ambos casos, 

se colocan puntos simples separados. Para facilitar Ja 

cirugía, se pueden fijar los párpados colocando una 

pinza de chalazi6n sobre ambos, cerrando el ojo 

<13,22,89,102>. FIO. 1.2S 

En defectos que abarquen 3/4 o más del párpado 

superior, se puede requerir la totalidad del párpado 

inf~rior para corregirte. Es menester señalar que los 

cantos lateral y medial deben ser preservados para na 

afectar las glindulas que ahí se localizan. El pedículo 

que se obtiene del párpado Inferior se rota 180° y el 

defecto formado en el párpado inferior se corrige 

e•pleando tejido de la papada. Para la sutura en piel, 

se emplea seda siliconizada 6-0 y puntos simples 

s~paradcs <99>. 

En defectos grandes de parpado inferior, se 

obtener la piel de la región lnfraorbltal 

puede 

y el 
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Fig. 1.25 

Blefaroplastía. II. 
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cart{la90 de la cavidad nasal. El cartílago se sutura 

en el lada subcutáneo del pedículo cutáneo y ya unidos, 

se suturan en el lugar a corregir.<5,7> 

La región infraorbital referida se determina de la 

siguiente man~ra: Dorsal al labio superior, rostral a 

la comisura labial y a un án3ulo de 45 - 50° a la línea 

que atraviesa los Cantas lateral y medial d~l ojo 

lesionado <107>. 

El pedículo se obtiene mediante dos incisiones 

paralelas separadas entre sí la misma longitud que el 

párpado inferior a reparar, iniciando en la comisura 

labial. Se ir.clde la piel del labio Incluyendo la 

mucosa. Se emplean tijeras de Hetzenbaum para separar 

el p~dfcuJo cutáneo de la mucosa oral, dejando 

únicamente la suficiente mucosa para reemplazar la 

conjuntiva en el borde labial. Las estructuras 

adyacentes son separadas en su totalidad pero sin dafiar 

~1 plexo subdérmico. Se ~xtiende el pedículo tanto como 

sea nec~sario. El defecto ahora formado se sutura con 

puntas simples separados y •aterial de sutura na 

absorbible 5-0, por simple aposición de los bordes. 

Hasta este momento, s@ tiene un col9aja d• piel 

unida po~ un extremo a la re9i6n infraorbital. El 

siguiente paso es la elaboración de una incisión 

•puente•, en la zona que separa a la base del colgajo, 

del defecto en el párpado inferior. Esta incisión se 

realiza con el objeto de permitir el paso del pedículo 



sin desprender la base. Hecho esto, el pedículo se 

coloca en la zona, con el borde labial (que contiene 

mucosa> perfectamente situado como borde palpebral 

inferior. Se sutura este pedículo con puntos simples 

s~paradas, usando material no absorbible 4-0 ó 5-0. 

En ~ - 6 semanas, se remueve el pedículo y se 

cierra el defecto por aposlc16n de los bordes de la 

incisión puente, pero respetando la zona del pedículo 

que contiene mucosa. Esta nueva aposición permitirá un 

patrón de crecimiento piloso normal y mejorará 

notablemente la est~tlca <107>. FIG. 1.26 

Esta técnica ha sido reportada con 76% de éxito 

total y 23% con necrosis parcial del margen labial como 

párpado (107). 

He.mbrana nictitante. 

Extirpación del cart(lago d•for•ado, como 

lrat••iento de la inver5i6n o eversión de la •~•brana 

nictitante. 

El origen de esta deformación puede ser congénita 

CPointer ale•An de pelo corto) o por un traumatis•o 

(26,49,78,92,ll0,158,163). 

Con dos pinzas de Al lis, se fijan los extremos 

lateral y medial del cartilago y se expone el borde 

interno del mismo haciendo tracción con dichas pinzas. 

Con un bisturí de Beaver y hoja no. 64 1 se cortan Ja 

superficie interna de la conjuntiva y la curva de la 

base del cartílago. Hay que evitar seccionar la 
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Fig. 1.2G 
Blefaroplastia. Ill· 

... 
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4 - 6 semmas después 

Fig. 1.26 (cont.) 

Blefaroplast~. Ill. (cont.) 
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superficie conjuntival externa de la membrana 

nictitante. Se diseca la pieza curva del cartílago y se 

corta con tijeras de tenotomfa. Esto permitirá a la 

membrana nictitante asumir una posición normal. Se 

sutura con material absorbible del n6mero 6-0 o hasta 

8-0 y puntos simples separados <26,49,78,92,94,110>. 

FIB. 1.27 

Hlp•rtrofla d• la m•mbrana nlctltant•. 

Principalmente en el Pastor alemán <92,110,158>. 

Existe un tratamiento médico, pero de fallar éste, 

la clru9fa es simple, ya que consiste en exponer la 

membrana mediante unas pinzas de mosquito y desprender 

desde la base, con tijeras curvas <92,110>. 

R•conatrucción con un autolnJ•rto <79,80). 

Si el barde cartilaginoso de la membrana 

nictitant~ está ausente, la técnica a seguir es la 

!!lguiente: 

Se ll•pia lo que haya de tejido d• granulación en 

las re•iniscencias de membrana nictitante hasta crear 

un borde par~jo. El tejido •donador• se obtiene de la 

cara ant~roJate~al interna del labio superior, ya que 

tiene la pi9mentaci6n oscura necesaria )' carece de 

folfculos pilosos. La zona ele9i da se 1 impia 

perfectamente con tintura de Iodo. Con un bisturí y 

tijeras pequeñas, se secciona una porci6n de 2 x 0.5 cm 

de mucosa labial. El defecto creado en el labio se 

sutura con puntos simples separados usando Vetafil 4-0. 
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Fig. 1.27 

Membrana nictitante. Elctirpaci()n del cartílago defomado. 
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Se cambian guantes para colocar el inj~ftc. El sitio 

bulbar de la membrana se diseca ~n forma brusca para 

elevar el borde::· de la misma por encima del borde 

cortado en e! sitio palpebrat. Esto crea una cama 

vascular en la qL;~ se deposita el injerto, con la 

superf i e i e pi gmen lada hac ta afuera. Se celo can puntos 

simples separados con· Dexon 7-0 en todo el alrededor· 

del injerto, sin atravesar toda la n~mbrana. FIG. 1.29 



sitio donador 

si tia receptor 

Fig. 1.28 

Membrana nictitante. Reconstrucci6n de la IÍlernbrana con 

un autoinjerto. 
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CAPITULO J:X. EXTREMXDADES-

En &!::te cap!tulot se preser1lan 2 aspectos 

t mportantes: Eliminación del callo en el cadoi 

Reparación de pérdida de piel y her·idas. 

1. El.I.tlit!AC.I.OtLliELZ.ALL.CLE:lLEJ..--C.W20 ·: 69, 113>. 

Debido al con~ínua trauma y roce de la 

del cado con el suelo, se 1esarrolla 

super.ficíe 

un cal le 

protector. Pero en ocasiones, este cal lo ria se forma y 

sin embarga, el t~auma eontínuc p~rmanece, dando como 

resuJtado d~ esta co~b1nación dos posibilidades: La 

.f.orrwación del hi~l"'cma o la aparición de una úlcera. 

En el prim~rc de las casos, le que suele suceder a 

ta eixcisión del pr-oblema, es la gran predisposición a 

infecciones )' dehiscencias en la herida, 

vez conll~va a ta formación de la úlcera. 

lo que a su 

Por lo anteriarm~nte expuesta es que se han 

desarrollado diversas thcnicas para un adecuada manejo 

de te xona d~l codo una vez que se ha extirpado el 

callo, y así evitar ccapllcacianes. De la misma manera, 

e~tas técnicas son aplicables para el trata.iento de 

tales complicaciones, ectc es, en casas en que no se 

emplearon las técnícc..s quir·úrs1cas que a c.antiiiuación 

ge mencionarán. 

Cier~e Primario; 

Avance Local de pedículos de piel; 
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Tran~pcsición leca! de ped(culcs de piel; y 

Ped(culo de patrón axial, son algunas de las 

tecni cas desar·rol ladas, subrayando el hecho de haber 

sido enllstadas en orden progresivo de perfección. 

La excisi6n del callo, higroma a ~lcera se realiza 

de manera convenc i ana 1, de acuerdo a las 

características del caso en particular, por lo cual no 

se menciona una técnica específica en el presente 

compendio. Una vez realizada la excisión, se procede a 

emplear alguna de las t~cnicas antes enlisladas, que es 

en sí, ta parte de la cirugía que compete al ámbito de 

la Clru9(a Plástica, 

La primera de las técnicas, cierre primaria, 

indefectiblemente termina en una úlcera, por lo cual es 

la menos indicada de todas las técnicas. 

Para una detallada explicación del avance local de 

pedículos y de Ja tratlspasición local de pedículos. es 

preferible consultar el capítulo de Piel. 

En cambio, debido a la aplicación tan particular 

del p•d{culc d• patrón ••lal, este sí es descrito en el 

presente capítulo. 

Primeramente, se realiza una limpieza exhaustiva 

de tejido de granulación o de tejido necrosado en la 

zona afectada <113>. 

Para calcular el área de piel n~cesaria para 

corregir el defecto formado• se ajusta un pedazo de 

tela esl,ril en la zona comprendida entre la depresión 



caudal del hombro y el codo; El extremo de la tela que 

se encuentra sobre el codo se rota darsalmente hacia el 

tórax, para determinar la lon9itud dorsal del pedículo 

<113). 

La incisión craneal se inicia al nivel de la 

depr&sión caudal del hombro y continúa paralela a Ja 

espina de Ja escápula en dirección dorsal <113>. 

El ancho del pedículo debe ser dos veces la 

distancia entre la espina y el borde caudal de Ja 

escápula <113>. 

Se realiza una segunda incisi6n, caudal y paralela 

a la primera, y se conectan ambas con una incisión en 

el extrema dorsal <113>. 

Posteriormente, mediante el uso de las tijeras, se 

desprende el fra9mento de piel junto con el tejido 

subcutáneo correspondiente. Hay que extremar cuidados 

para no Je5lonar los vasos toracodorsales de este 

tejido <113). 

Realizado lo anterior, se rota el pedículo hasta 

cubrir el codo y se sulurA con Dexon del nú•ero 3-0 con 

puntos simples . separados. La porción de piel no 

e•pleada se sutura con puntos subcuticular~s contínuos 

utilizando Dexon del número 3-0, de manera que se forme 

un tubo y los bordes se unen con puntos simples 

separados, empleando el mismo material · de 

Mencionado anteriormente <113). 

sutura 



" Fig. 2.1 

PedícUlo de patrón axial. 
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Fig. 2.1 (cent.) 

Pedículo de patr6n axial. ( c:ont • ) • 
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El sitio de donde se obtuvo la piel se sutura 

utilizando puntos subcuticulares contínuas con Dexan 

del nGmero 3-0, para aproximar los bordes y después, se 

colocan puntos simples separadas empleando material de 

sutura de polipropileno del número 3-0 <113). FIB. 2.1 

EJ miembro se fija mediante una *'rula, para 

evitar excesiva tensi6n en la línea de sutura y en lo9 

vasos toracodorsales. Esta férula ldel tipo que se 

desee, pero dejando una abertura sobre el olecranon 

para na ejercer demasiada presión) se mantiene durante 

dos semanas. Precisamente a los 14 días, la porci6n de 

piel en forma de tubo se desprende, suturando entre sí 

los nuevos bordes dejados <113>. 

El éxito de esta técnica depende principalaente de 

preservar la integridad de Ja vena y la arteria 

toracodorsates. 

Finalmente, se reco~ienda et uso de una cama 

suave, a fin d~ evitar la reincidencia del proble~a, ~ 

PI uso de un collar isabelino (69,102,113>. 

2. ftEeaRACION DE eERDIDA DE PIEL Y HERIDAS. 

Aun cuando parecier• que 

capftulo de Piel, de acuerdo 

seguidos en ocasiones 

• los 

anteriores, ciertas 

características anatómicas de tas extremidades obligan 

e la presente disposición. Tales características son: 

Ja presencia de Jos dedos así como de los cojinetes 

plantares. Por la que respecta a otras técnicas 
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aplicables al resto de las zonas de las extremidades, 

éstas serán descritas en el capítulo de Piel. 

Las heridas en los cojinetes plantares por lo 

general, no son objeto de grandes cuidados por parte 

del clínico. Esto quizás se deba a la capacidad de 

regeneraci6n del tejido que compone esta zona en 

particular. De hecho, na exis.te una diferencia marc.ada 

~n et grado de cicatrización cuando se sutura la 

herida, comparado con la herida que se deja sir1 

'!luturs.r, Pero, en cambio, si de cuestiones estéticas se 

trata, sf hay una enorme diferencia: no queda cicatriz 

alguna si se sutura, mientras que al dejar abierta la 

herida, permanecerá una cicatriz indeleble <101>. 

Ahora bien, hay que señalar la forma de suturar 

e'5te tejido, ya que el principal problema es la 

preservaci6n del punto de sutura. Un punto simple 

separado no 

primeramente 

11ater 1a1 11ás 

servirá de mucho; deben colocarse 

puntos subcuticulares separados. El 

indicado en este caso es el ácido 

poll9lic6lico del número 3-0 <101,141>. A continuaci6n, 

se colocan puntos de sutura en un patrón 

lejos-cerca-cerca-lejos, e~pleando polipropileno del 

n6mero 3-0 <69,141>. FIG. 2.2 

Para evitar que la lensión producida por la pisada 

se centre en las puntos de sutura y los rompa, debe 

vendarse el miembro <141>. El tipo de vendaje se elige 

seg6n el casa, y conforme al cuadro no. 2.1. 
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\V 
Fig. 2.2 

V 
.. Sutura del cojinete plantar . 



LOCALIZACION Y TIPO DE !A HERillA CN'A DE VlllMJE IN'll:RllA CN'A INTERMEDIA CN'A EXTERNA 
I. DORSO DE !A PATA Y SUPERFICIE VO!AR O PlJ\IITAR PROXIMAL A LOS COJINETES l'l.J\NTARES. 
A. Herida abierta con contaminaci6n o Opci6n I.-

infección. Vendaje seco 
Cojinetes absorbentes 
Opción II.-

5. Herida abierta con tejido de granulación. 
c. Heridas suturadas con drenado copioso. 
D. Heridas suturadas con drenado rnínino. 

II. SUPERFICIE VO!AR O Pl.J\Nl'AR. 
A. Cojinetes plantares. 

1. Heridas abiertas. 
a. Abrasiones. 
b. Quem3duras. 

2. Cojinetes plantares suturados. 

B. l:spacios interdigitales (suturados) 

IV. MEAS TARSAL O CARPA!... 
A. Heridas suturadas. 

Venáaje húnedo 
Cojinetes húnedos 

Cojinete no adherente 
Cojinete absorbente 
Cojinete no adherente 

Cojinete no adherente 

Cojinete no adherente 

Cojinete absorbente 

Cojinete absorbente o no adheren 
te dependiendo de la cantidad de 
drenado. 

B. Heridas abiertas después de haberse for::ado 
tejido de granulación. 
1. Superficie de flexión. Cojinete no adherente 

2. Superficie de extensión. Cojinete no adherente 

l. Cubierta absorbente Tela adhesiva. 
2. Cubierta elástica envolvente. 

1. Cojinete seco absorbente Tela adhesiva. 
2. Cubierta elástica envolvente 

o cubierta absorbente. 
Cubierta absorbente 
Cubierta absorbente 
1. Cubierta absorbente 
2 . CUbierta elástica envol

vente. 

Tela adhesiva. 
Tela adhesiva. 
Tela adhesiva o 
vendaje elástico 
de compresión. C*l 

Cubierta absorbente o semi- Tela adhesiva. 
absorbente. 

Cubierta absorbente oL,esa l. 
semiabsorbente. _p~ 2. 

Férula nctálica. 
Tela adhesiva. 
Férula rretálica. 
Tela adhesiva. 

Cubierta absorbente o 1. 
semiabsorbente. 2. 

Cubierta absorbente o 
semiabsorbente. 

Cubierta absorbente o 
semiabsorbente. 
Cubierta absorbente o 
semiabsorbente. 

l. Férula rretálica. 
2. Tela adhesiva. 

Tela adhesiva. 

l. Férula metálica. 
2. Tela adhesiva. 

CUADRO 2.1 MATERIALES DE VENIJ.AJE PARA LESIONES Dl LAS ElCT'R!.l1IIlAD DE PERRO Y GATO. 
( 1':) Si hay espacio muerto en p::rtencia. 
Traducido y nodificado de: SWaim, S. F.: Managenent and bandag:ing of soft t:isaue injuries of dog and cat feet. J. hr.. An. Hosp. 
21: 329 - 340 (1985). • , 
Ai..urentar el núnero de capas solo redundará en una rrayor convexidad, y ¡:ar tanto, en una rrayor presión sobre la herida, con. el 
consiguiente efecto detriremal sobre la cicatrización de la herida. FIG. 2. 6 



En 1 os casos deo ú 1 ce-ras, abras i enes o pérdida de 

tejido en el cojinete plantar, la corrección resulta 

algo drástica, dado que Implica la amputación del dedo 

más cercano al lugar del defecto. En realidad, es la 

remoción de las falanges proximal, media y distal. La 

técnica es como a continuación se describe: se remueve 

una porción rectangular de piel entre la lesión y el 

d•do ~ás proxi~al a ésta; entonces, se remueven las 

falanges mencionadas, mediante el corte de las cápsulas 

articulares y las uniones ligamentosas, y la disección 

roma de la zona hasta liberar los huesos. Al realizar 

esta técnica correctamente, se logrará mantener intacta 

la circulación sanguínea así como la inervación de la 

zona. Posteriormente, en la zona a corregir se realiza 

una desbridaci6n a fondo y es, entonces, cuando se 

efectúa la aposición del cojinete plantar del dedo 

•amputado" <147>. FtO. 2,3 

Los cu id a dos post-operatorios radican 

principal•ente en el vendaje adecuado, siguiendo las 

indicaciones del cuadro no. 2.1. 

Las dos cirugías anteriores no deben intentars• si 

la causa del problema es un apoyo anormal de la 

extremidad en cuestión, ya que el problema resurgir(a 

en cierto tiempo. Con lo anterior, se hace referencia a 

los casos en que, al apo)•ar la extremidad, se produce 

una presión en alguno de los cojinetes laterales, mayor 

que en algún otro del lado opuesto <147>. 
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u 

Fig. 2.3 

Amputaci6n de falanges para correcci6n de la pérdida de 

tejido en el cojinete plantar central. 



En casos muy severos, se sugiere no realizar la 

ultima t'cntca descrita. Co1l un vendaje apropiado y la 

aplic~ción de medicamentos, muchas heridas pueden sanar 

completamente por contracción <147>. 

En todo este tipo de cirug{as, se recomienda 

colocar un torniquete en la extremidad, para minimizar 

•1 5angradc <147>. 
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Fig. 2.4 

Vendaje del cojinete plantar. 
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CAPITULO XXX. TORAX. 

Si bien las cirugías en tórax no son por •uchc, 

técnicas quirúrgicas co~unes <20,36>, es conveniente 

9eñalar la necesidad de reparar los defectos en la 

pareod torác.fca, confor-me a los principios d• Cirugía 

Plástica. 

Tales defectos en la pared torácica pueden teneor 

una ellalo9ía muy diversa: 

Accidentes; 

Mordeduras; 

Nl!oplaslasJ e 

Infecciones, que requieran de una excisión •en 

bloque• d• la pared torácica <20,21>. 

El cirujano debe tener en cuenta que la reparación 

d<! 1 a par•d torác lea "'" d lf íc 11 deb Ido a !!U •slructura 

rígida y a la falta de •cvlmlento libre d•I tl!jldo 

blando adyac•ntl! <36). 

Para la reparación de estos defectos se han 

••pl•ado autolnjerlos llbre5 o rotatorio9 1 tales co•a 

transposición del músculo recto abdominal, del músculo 

oblicuo externo, etc. <36}. También se han utilizado 

bandas de Nylon (103> y mallas de polipropileno <36>, 

~ntre otros. 

Pero la toracoplastía no es una técnica 

comprendida dentro del contexto de la Cirugía Plástica. 

Al menos no la primera parte de ella, que es el cierre 
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de la pared torácica. La segunda parle, la aposición de 

los bordes de piel, es totalmente integrante del título 

del presente trabajo. Sin E:mbargo, las técnicas deben, 

conforme al patróti observa1o en capítulos anteriores, 

ser des~rtta~ e11 el =ap{tulo corre5pondienle a Piel. 



. ,. • . 1 ,, .. ,. 
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IV 
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CAPITULO T'J-

En este capítulo estarán comprendidos los 

siguientes aspectos: 

t. Reduccl6n de Hernias. 

2. Correcci6n de la atresia anal. 

3. HaneJo de la fístula perlanal. 

Lo referente a heridas y pérdida de piel, será 

tratado en el capítulo de Piel. 

A excepci6n de la hernia diafragmática, todas los 

demás tipos de hernias son considerados dentro de la 

Ciru9ía Plástica. El hecho de si el contenido esté 

estrangulado o no, compete únicamente a la celeridad 

del clínico y no a la técnica quirúrgica -como Cirugía 

Plástica- en sí (73>. Por la mismo, únicamente se 

detallará el proceso de cierre del anillo herniario, 

sin atender los mecanismos de manejo de los órganos 

herniados. 

Existen 4 tipos de cierre del anillo herniario: 

~. El más simple, que consiste en cortar los 

bordes del anillo, sostener los bordes con pinzas de 

Al 1 is y colocar puntos en u, can N)'lan monofi lamentoso 

o Catgut supercrómico del número 2-0. Estos puntos en 

•u• deben atravesar todas las capas de tejido 
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subdérmico incluyendo el peritoneo. Las bordes de la 

herida en piel se suturan con puntos simples separados, 

con material no absorbible, del número 2-0 

<1,16,40,66,102,136}. FIG. 4.1 

Esta técnica s6Io se eraplea en casos moderados, en 

los cuales .la falta de tejido es tan mínima, que Jos 

bordes de la hernia Pueden ser fácilmente adosados. 

B. M~diante el traslape de Hayo, que s• inicia con 

el recorte de los bordes del anillo herniario. 

Posteriormente, Ja reconstrucci6n de las paredes 

abdominales ~e efectúa en dos tiempos: 

Primer tiempo. Se =ierran juntos peritoneo y 

aponeurosis en una sola capa; esta reparación se 

practica tradicionalmente llevando la fascia lateral 

que se superpone al defecto, sobre la f ascia lateral 

opuesta para efectuar un cierre en dos capas. 

S~9undo tiempo. El colgajo sobrante superpuesto es 

suturado a Ja fascia ventral mediante puntos siMples 

s~parados erapezanda por eJ ir19ulo ant•rior así for11ado. 

Tanto en el primero como en el segundo tie•po, s• 

deberá usar Catgut o Dexon del número 2-0. Los bordes 

de la herida en piel se suturan con puntos simples 

separados, con material no absorbible, del nGmero 2-0 

<120>. FIG. 4.2 

C. Empleando una malla de teflón. Para preparar Ja 

zona adecuadamente, se recortan los bordes del anillo 



Fig, 4 .1 

Re:lucci?n de hernias. ~todo simple. 



fig, 4.2 

Reducci6n de hemias. Traslape de MaYo. 
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herniario. Se coloca una malla de teflón del tamaño del 

anilla y se fija mediante un puntas cantínuas de 

candada ltambien llamada de Reverdin> empleando Catgut 

crómico del número 2-0. Esto se refuerza con puntos 

simples separados que, al igual que los puntos 

contínuos, deben abarcar todos los planos de tejido 

subdfrmico. E5te proceso permitirá la proliferación de 

tejido fibrosa sabre la aalla <*>· FIB. 4.3 

La piel se sutura con puntos simples separados y 

10aterlal na absorbible del núiAero 2-0 <136>. 

D. Mediante el uso de colágeno dérmico porcino, 

qu~ es una técnica comGn en cirugía humana. Este tejido 

deb~ ser previamente tratado, para poder ser de 

utl 1 ldad <40>. 

El colágeno porcino se corta al mismo tamaño que 

el def.,cta y entonces se adosa a los bordes 

-pr@viamente cortados- d~l anillo herniario. Se fija a 

dichas bardes sutura 

polidioxanonr del número 2-0, en un patr6n d• puntas 

sl•ples continuas <40>. 

La pi•I se sutura con •aterial na absorbible del 

núm•ra 2-0 y puntas s•paradas (40>. 

Este material ha demostrado una muy reducida 

anti9enlcldad 1 por lo cual no es rechazado por el 

sistema inmunocompetente del individuo receptar (40>. 

<*> Rangel Qulntanar, M. A., Comunicación p¡;,r·sanal 1988. 



Fig. 1\.3 
Reducci6n de hernias. Malla de tefl6n. 



Otro rr~terial que tambi~n ha sido en1pleado para la 

reducción de hernias en fo1·ma experimental, es el 

pericardio bovino tratado con glutaraldehfdo C122>. 

Et problema de atresia anal es un excelente 

~jemplo del valor clfnico de algunas de las técnicas de 

Cirugía Plástica. A menos de que exista una fístula 

recto-vaginBl por donde pudieran salir las heces, la 

elaboraci6n quirúrgica del ano está indicada en forma 

inmediata, aún con el riesgo de que el individua recl6n 

nacida pueda fallecer durante la inducción de la 

ane!!lesia C23>. 

Se han señalado 3 desórdenes en el desarrollo 

fetal, como posibles causas dr la atresia anal: 

Falla en la perforaci6n de la membrana anal¡ 

Falla en la canalización del colon; e 

Inlerrupci6n en rl aporte san9urneo fetal al 

perineo C23,90>. 

De cualquier manera, el pri~er paso de la cirugía 

re Ja elaboraci~n del orificio anal y posterior•ente 

-si ese es el caso- se anastomosa el colon al orificio 

rrcién formada. 

Sr realiza una incisión en la línea media, a lo 

largo del perineo, a la altura en que se debla 

encontrar el ano. Se diseca en forma roma al través del 

tejido subcutáneo, hasta lograr establecer un orificio 
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anal. De ~sta manera, se verifica la existencia o 

ausencia de las esf Ínteres anales interno y externo, y 

de hab@rlos, si son funcionales o no <90>. 

El recto, o en su defecto el extremo distal del 

colon descendente, se sutura a la incisi6n en piel 

mediante puntos !Simples separados con Nylon 4-0. De 

existir el esfínter anal exter110 y ser éste funcional, 

la anterior sutura se realiza a dicho e5f Ínter (33 190). 

FIG. 4,4 

Para prevenir la contracci6n del tejido y por 

con5ecuencia, la estenosis del orificio an~l, se 

introduce diariamente un dedo enguantado y lubricado. 

E~to se realizará durante algunas semanas, hasta estar 

seguro que- e 1 r i esga de e5lenos is ha desaparee ido <90>. 

En los casos en que no existe el e~f{nter anal, 

debe haceree del conocimiento del dueKo que su anl111al 

sufrirá d~ incontinencia anal durante toda 5U vida. 

3, ~ElQ_DE_L.1LEJ.STULA pERIANAL. 

Est~ es un probt._a que •• encuentra 

prlnclpalaente en el Pastor Alemán <60,61,91). 

Previo a la ciru9!a, s• practican ~ne•as •n el 

paciente <91 >. 

Si las f fstulas son de tamaño reducido, se hace lo 

si9ulente: 

Teniendo al paciente en decúbito ventral, se 

in5erta una sonda acanalada por la f {stula. Con 'el 



K 
Fig. 11.!I 
Correcci6n de la atresia anal. 
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bisturí se incide el tejido que esté sabre la sonda. Ya 

abierto, se procede a retirar con tijeras toda tejido 

necr6tico que se halle en la fístula, pero tratando de 

con5ervar la mayor cantidad de tejido sano del esfínter 

anal <9l,l02>. FIO. ~.s 

Este proceso se repite en cada una de las +ístulas 

ex!Btentes <91 1 102>. 

Una vez retirado todo el tejido necr6tico de todas 

las iístulas, se suturan Ja5 heridas con puntos 

9Ubcutlculares separados utilizando Catsut 2-0, 

Mlentra9 que la piel se sutura con puntos simples 

separados empleando Vetafll 3-0 <91,102>. 

En caso de fístulas ~xlensas, pri~ero deben 

extirparse ambos sacos anales y después se retira la 

totalidad de la zona flstulizada <91>. 

Para extirpar cada saco anal, se incide la piel 

~obre la zona, se sujetan las bordes dwl saca can 

pin%a5 d• Allis, se diswca el saco •ediante tijwras d~ 

punta ro•a, y se extirpa. La herida se cierra can 

Vetafll 3-0 y puntas siaple• separado• <91>. 

La zona fiBtullzada •• extirpa iniciando con una 

tnci!lión a todo alrededor, )' continuando con la 

di9eccién de toda la zona hacia ~1 •!lfÍnt•r anal. Esta 

disecci6n debe abarcar todo el tejido necrótico que se 

halle, preservando la mayor cantidad de tejido sano del 

esfínter anal. El tejido necrético puede abarcar mucosa 

rectal, y también debe cortarse. Los nuevos bordes de 



Fig. 4.5 

Manejo de la fístula perianal. I. 
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mucosa se sutu,..an al tejido subcutáneo mediante 6 a a 

puntos simples separados, con Cat9ut 2-0 <91>. FIG. 4.6 

Ahora bien, si una zona muy amplia de piel fue 

extirpada, quizás no sea posible aproximar los nuevos 

bordes de piel a ta mucosa anal, y entonces será 

nece5arlo efectuar una dobl• tran•poalclén d• pl•l 

eMpleando la piel de la cala <143,155>. 

La cola se amputa dejando 3 vértebras únicamente y 

realizando una incisidn sobre las caras laterales de la 

misma. La porción ventral de piel se divide en 2 

incidiendo sobre la línea media, y se baja una porción 

a la vez, sobre la zona desprovista de piel. Ambos 

pedículos cutáneos 5e suturan a los bordes de piel 

remanente y a ta mucosa anal mediante puntos simples 

separadas. Antes deben colocarse puntos subcuticulares 

con Catgut 4-0, para eliminar el espacio 

<143,155). 

muerto 

De esta manera, qued~ una cola de 3 vértebras sin 

piel 5Dbre su cara v•ntral. Esto se ~esuelve •edianle 

la a~putaci6n de e5a5 3 v6rtebras sin incluir la piel, 

la cual ~e uttli.za para cubrir la zona perianal dorBal. 

TaMbifn se sutura con puntos si•ples separados a los 

borde5 de piel y de mucosa anal, así como con puntos 

subcutlculares <143,155>. FIG. 4.7 

Para los puntos simples separados se puede e•plear 

Vetafll 3-0 <155>. 



Fig. 4.6 

Manejo de la fístula perianal. II. 



7 
iana1 III. Fig, 4. la fístula per , 

llinejo de . . 'n de piel. 
fuble transposic10 
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Existe otra técnica, en la cual se e•plea la 

crloclru9fa <54,60,61>. 

El procedimiento es similar al que se eMplea para 

fístulas de tamaño reducido, con algunas 

~odif icaciones, tales como: 

a>. Una vez extirpado el l•jido necrótico, se 

aplica nitrógeno líquido con una crlosonda lla cantidad 

d•p•nd•rá d•l caso en particularJ 

bl. No se aplica punto de sutura alguno <60,61>. 

Las ventajas de este Método frente al conv•ncional 

radican •n la ausencia total de cicatriz y la dr¡stica 

rrducci6n de dolor post-operatorio. Por otro lado, las 

desventajas estriban ~n una cicatrización m&s lenta y 

riesgo de lesionar tejido sano por falta de experiencia 

@n @l uso de los aparatos d~ criociru9Ía <60). 
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CAPITULO V- GEl'-1 :r TALES-

En el presente capÍtL•Jo, se abarcan aquellas 

ciru9ías que, siendo imperativas desde el punto de 

vista cJfnico, deben realizarse de manera tal, que se 

guarde en 1.a nedida posible la estética. 

s~ contemplan 3 subcepft~los: 

1. Corr~cci"6n de defectos en pene y prepucio. 

2. Na•lectomf a. 

3. EpisloplastCa. 

Las anormal idadies en pene y prepucio en perro son 

realmente raras. Sin embargo, ella no quiere decir que 

no existan t6cnicas para corregir ciertos defectos 

teles como: 

Prepucio hipcplástico; parafimosisl desviación de 

peneJ fimosis y neoplasias. 

E~ et primero de los casos, el clínico d~be 

considerar la gravedad del caso, ya que bien podría 

llegar a la amrutaci6n parcial d~l pene. Es de resaltar 

el he-cho que intentar ree.l izar un simple avance de piel 

mediante pedícuJo~ constituye un fracaso, debido a que 

1 .. contracc.ión post-operatcr i a d•I tej Ido de 

granula:i~n q•Je prolifr:ra, r-:-sul t.ar{a en un cier-to 

grado de por3flmcsis <115>. 
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Una alternativa es la elabaraclán de una •Klenalán 

de pr•pucio empleando para el lo un i rij erto de membrana 

mucosa en corijunctón con un avance de piel mediante 

p.-dículos <115'· Esta téc.nica ha dada buenos 

resultados, pero es algo complicada, ya que requiere de 

2 cirugías,. es decir, de 2 pasos. El primer·o consiste 

en la elaboracl6n dei injerto, cuya 'rea s• determina 

mediante ta compaginación de una gasa est~ril a la zona 

sin pi~l, procurando añadir 2 cm más, ya que hay que 

considerar la contracci6n post-operatoria. Una vez 

recortada la gasa al tamaña adecuado, ésta se utiliza 

como molde, y se pone sobre el abdomen craneal al 

pr~pucto existente y se delinea con azul de mettleno. 

Los bordes se inciden y se remueve el área demarcada 

mediante disección roma, evitando dañar los vasos 

epl9ástrlcas. El sangrado se controla mediante 

pinza•i•nto o electrocauterlzación. Una vez retirada la 

piel, se cubre la zona con gasas estériles humedecidas 

< 11!5>. 

La mucosa a utilizar como injerto se obtiene d~ la 

cavidad bucal. Dependiendo de la cantidad de •ucosa 

nec~saria, se podrán obtener segmentos de la cara 

int~rna de los labios, de la cara ~entral de la lengua 

o de ambas. En cualquiera de los casos, se realiza una 

primera incisión con hoja de bisturí y el resto se 

separa mediante disección roma. La forma geométrica de 

este lnjerla dependerá de las caracter fsticas 
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paP"ticulares de cada caso y conforrne a lo establecido 

µcr la medición del defecto con la gasa estéril. El 

defecto ahora formado en el sitio donador se cierra con 

rnaterial de sutura de pal iglactin 910 del núm~rc 4-Ct, 

en puntos simples separados, siguiendo un patrón d~ 

cierre ~egún lo establecido en el capítulo de Piel 

< 115~. 

Las porciones de membrana mucosa así obtenidos, se 

~uturan a la piel de la base del prepucio, empleando el 

mismo material arriba señalado, con puntos simples 

separados. De haber sida necesarios 2 injertos, éstas 

se suturan entre sí de la misma manera, despu~s de 

haber sido suturados a la piel. Entonces, se realizan 

varias incisiones sobre el in1erto, a fin de aliviar la 

tensión ~obre los punto5 de sutura, permitir el drenada 

y colocar unos puntes simples separados por debajo del 

Injerto. Para dichos puntos, se emplea el mismo 

Naterial ant~riormente mencionado <115). 

Al colocar alguna pomada antibiótica, una 

protección no adherente, y sobre ellas un vendaje que 

d•J• expu•5to el
0

9lande, finaliza la pri•era de las das 

etapas o pasos de esta técnica <115>. 

El vendaje debe cambiarse diariamente y el pene 

debe ser lubricado de igual manera <115>. 

El segundo paso se efectúa 10 días después de la 

primera cirugía. Para eritances, habrá de notarse la 

contracción del injerto y se debe evaluar si el área de 
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mucosa es la suficiente para envolver el pene, ya que 

esta segunda cirugía inicia con la separación de los 

m~rgenes craneal, caudal y laterales del injerta, 

respetando la ICnea media del mismo en aproximadamente 

5 mm h~cia cada lado. La separacién del injerto de la 

fascia abdominal deberá hacerse mediante disección rema 

y acomodándolo de lal·manera que envuelva al pene. Los 

bord~s del injerto mucoso deberán ser suturados ~ntre 

sí en la cara ventral del pene con material de sutura 

de po1i9lactin 910 del nómero 4-0 y, de igual forma, al 

bord~ de mucosa prepucial existente <115>. 

Hasta aquí se ha logrado la formación de u1ucosa 

prepucial, y solo falta cubrir la misma con piel. Para 

obtener la piel suficiente, se sugiere realizar un 

avance bilateral de piel del abdomen, del mismo tamaño 

que la zona a ct1br ir. Este ava11ce se logra separando 

los bordes de piel en donde estaban suturados los 

bord•5 del injerto, haciendo incisiones en 105 márgenes 

cran~al y caudal de aMbos lados y disecando la 

suflct~nte extensión para cubrir la zona prevista. Los 

bor~•B s~parados se 5uturan entr• sí a la altura de la 

línea media, ventral al pene. Los bordes craneal y 

caudal de ambos lados de la piel del abdo"en se 

suturar., al igual que los anler iores, con poi ipropi lena 

del namerc 4-0 haciendo p~ntos simples separados <115>. 

FIG. ~.1 
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Fig. ·S.1 

Corree '6 ci. n de defectos en pene Y prepucio. 
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Fi¡¡. 5 .1 (cont. ) 

Corrección de defectos en pene y pre¡:ucio. (cent. ) 
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Fig. 5.1 (cont.) 

Correcci6n de defectos en pene y prepucio. (cent.) 
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Fimosis. Definida como estrechez natural, cong~nila 

o accidental de la abertura del prepucio, de la que 

resulta la impasibilidad de descubrir el 9lande 

<2,65,67,115,153), puede ser corregida mediante 2 

técnicas, siendo el método más simple el que consiste 

en la excisión de una porción elíptica de piel en la 

punta del prepucio y la posterior sutura de los nuevos 

bordes prepuciales. La cantidad de piel a remover 

dependerá del criterio del cirujano encargado del caso 

<67,115>. FIG. 5.2 

Existe otra técnica que consiste en la remoción de 

una porción en •v•, de la cara dorsal del prepucio, a 

la altura del orificio prepucial. Esta porción a 

remover debe incluir desde membrana mucosa hasta piel. 

Posteriormente, se sutura el borde interno con el 

externo del misma lado, con la cual se logra abrir 

considerablemente el orificio prepucial. La longitud de 

la •v• dependerá, de la misma manera que en la anterior 

técnica, del criterio del cirujano <118,134>. FIG. 5.3 

La d••vlaclón d• p•n• es una anomalía de carácter 

congénito en la 'que el pene presenta una curvatura en 

dirección ventral, impidiendo muchas veces la total 

retracción del mismo dentro del prepucio, lo cual se 

denomina Paraf lmo•I• <12>. La desviación del pene puede 

ser por defecto del hueso peneano o por defecto en los 

tejidos del pene. 
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@ 

Fig. 5.2 

EKcisi~n de una porci6n elíptica de piel. 
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Fig. 5.3 

Rerooci6~ dé una porci6n en "V". 
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La desvia~ión por defecto en el hueso peneana 

puede ser corregida med ianle una osteotorafa en cuña. 

Esta c5tectomfa se efectúa de Ja sigLde-nte manera: 

Después de pr~parar En f~rma aséptica la zona y de 

colocar un catiter e~ la uretra, se incide la piel a la 

largo de 1~ lfnea media del pene, y se retrae el mismo. 

Se coloca un torniquete en la base y se incide el resto 

del t•Jido peneano, igual, sobre la línea media, hasta 

llegar al hueso en el punto de su mayor drformidad. 

Sobre este hueso se realiza un corte en cuña con un 

aste-alomo )' se remueve la porci6n comprendida en ese 

corte. A5f se deja este hueso <12>. 

La membrana mucosa del pene se sutu~a con ácido 

pollgllcóllca 3-0 y puntas simples separadas. La herida 

en el prepucio se cierra en dos ~apas, primero la 

membrana mucosa y después la piel, can el flismo 

material y tipa de sutura, FIO. 5.4 

El cat;;t..r se dioja durante 7 días, con lo cual se 

logra dar cierta direcci6n al peon• <12>. 

Existen algunos casos ~n qu• es n•c•sario dar 

ci•rta extensi6n al prepucio porqu• iet•, aún con la 

carr•ccl6n del pene, no alcanza a cubrirlo tot&l•ente. 

La ticnica es idéntica a la extensi6n del prepucio para 

corr•cción de prepucio hipoplástico. 

Finalmente, tratándose de neapla•I••• hay que 

mencionar la amputación parcial, que si bien no es una 

t~cnica que mejo~ará la apariencia del animal, su 
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Fig, 5.4 

Osteotonúa en cuña. 
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correcta ejecución permitir~ una mejor aceptaci6n del 

due~o y no será nota~a deformidad alguna. 

Se coloca un torniquete en la base del pene, 

mediante una cinta umbilical, y a ta vez, se retrae el 

prepucio. De no ser posible exteriorizar el pene, se 

realiza una incisión sob~e la línea media ventral del 

prepuc:io (51). 

La parte más importante de esta técnica es la 

conservaci6n de la uretra, lo cual se logra atendiendo 

ciertos cuidados, tales como la colocación de un 

cat~ter previo a la cirugía, y la disecci6~ minuciosa 

de las estructuras que la rodean <51 >. 

La amputación del pene se realiza mediante una 

serie de incisiones transversales al mismo, 

preservando, como se mencionó anteriormente, la uretra, 

Ja cual debe •sobrar• por 0.5 a 1 cm del punto de 

amputación. El hueso peneano se fractura mediante unas 

pinzas para cortar hu~so <SJ>. 

De modo que puedan ligarse las arterias que se han 

afectado con la a11putación del pene, se afloja 

llg~ra•~nt~ ~l torniquete, y ya identificadas las 

art~rias, se ligan. 

Los nuevos bordes distales del pene se suturan 

~ntre sí mediante puntos simples separados, usando 

catgut crómico del número 4-0. Posteriormente, el borde 

l lbre de Ja uretra se sutura al borde epltel !al del 
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pene con el mismo material y el mismo patrón de sutura 

<51>. FIO. :S.:S 

De ser necesaria la amputaci6n de una porci6n muy 

grande de pene, quizás sea necesaria también, la 

excisión de una porción de prepucio. Este proceso se 

realiza conforme a las características del caso, 

recomendándose ret i ra·r siempre una por e ión de prepucio 

d~ +arma rectangular. De esta manera, la aposición de 

nuevos bordes de piel para cubrir el defecto formado 

será más sencilla, debida a que se puede realizar un 

simple avance de piel del abdomen, o del mismo prepucio 

remanente <51,. 

El cáncer de las glándulas •amarlas es la 

neoplasia más común en las perras <41,129 1 143,161). 

El tratamiento de elecci6n es la masteclomía 

radical <41,55,129,143,161>. 

Dado que la neoplasia •amaria tiene 50~ de 

probabll idades de ser dt! tipo ,. .. 1 igno, la ma5tt!cto•fa 

pued~ ser realizada de 3 for•as: 

Hastectcmía unilateral coMpleta, qu~ consiste en 

la rt!Mocién de todas las glándulas de uno de los ladosl 

FIO. :S.6.a 

Hastectomía bilateral subtotal, en la que s~ 

extirpan todos los pares de glándulas mamaria, excepta 

el par toráciccl FIO, :S.6.b y 
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Fig. 5, 5 

hnputaci6n del pene. 
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Hastectomía completa <55> FIB. 3.6.c 

Sea cual fuere el tipa de mastectomía a realizar, 

el cirujano debe tener en cuenta que ~sta debe 

realizarse en bloque. Es 

las glándulas cuarta o 

decir, si el tumor 

quinta, éstas 

involucra 

deben ser 

removida~ coma una sola unidad; si la neoplasia abarca 

tas glándulas primera, segunda o tercera, las tres 

deben extirparse a la vez. Lo anterior puede ser uni o 

bilateral. Esto se debe exclusivamente a la anatomía de 

las glándulas mamarias en la perra (55). 

La mastectomía parcial, en la que sólo se extirpan 

tas 9lándulas afectadas, no suele recomendarse, debido 

precisamente a las probabilidades de mali9nidad del 

tumor mamaria y su metástasis a otras glándulas. 

Por otro lado, lo mas recomendable es la 

mastectomía unilateral completa. La razón de esto 

estriba en la severidad del trauma infrin9ido en la 

perra. De 5er necesaria la mastectomía bilateral 

5ubtotal o completa, se sugiere lo siguiente: 

a.- En caso de qur la paciente no presente una 

buena candi e i 6n" 9eneral, se realiza una primera 

•a9tectomía unilater&l completa en el lado 

afectado, y después de un período variable 

recuperación, se efectúa la segunda; 

más 

de 

b.- En casa de que el paciente sí tenga una buena 

condición general, y el proceso tumoral se sospeche 

maligno y de rápido crecimiento, se realiza la 
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a 

b 

e 

Fig. 5.6 
Mastectomía. a. Unilateral completa. 

b. Bilateral subtotal . 

e. Bilateral completa. 
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maste-ctomi"a b! lateral sub total D completa 

(41,55, 143, 161). 

La t~cnica unilateral completa se describe a 

cont!nuacl6n <41,55, 143, 161 >: 

Se hace una incisión lateral y paralela a las 

9lándulas a 

gU:ndula y 

remover, iniciando craneal a la primera 

terminando lateral a la vulva. Debe 

con9iderar5e al hacer esta incisiOn, que hay que deJar 

suficiente piel para cubrir la zona tras la excisidn d@ 

las 9tlndulas 1 y sin e~bar90, retirar cualquier porción 

de piel adherida al tumor. 

Partienio del origen de esta pri~1era incisión y 

terminando en el otro extremo de la misma, se practica 

una incisión medial, a todo lo larga de la línea media. 

Se controla la hemorragia mediante plnzamlento o 

electracauterizaci6n. 

El siguiente pasa es el que consume más tiempo, y 

requlereo '!!luma paciencia. Con unas tijeras cur·vas de 

Hetzenbaum se diseca cuidadosamente la piel y el tejido 

glandular. Es importante para el cirujana saber que las 

glándula5 abdominales están adheridas de manera laxa, 

lo cual facilita la dlseccl6n, todo lo contrario de la& 

glándulas torácicas, que se encuentran 

adheridas a la fasc:ia pectoral. 

Esta disección se realiza en 

craneacaudal. 

f ir·memente 

dirección 
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Una vez disecadas las glándulas torácicas, se debe 

lccallzar y extirpar el ganglic lin+ático axilar. 

Ya en re~ión ing~inal, se debe localizar el 

ganglio lin+áticc inguinal super+icial, les vasos 

epig~stricos superficiales caudales y los vasos 

pudendos externos. El primero se extirpa y los demás se 

ligan con Catgut 2-0. Ligados los grandes vasos, se 

evitan problemas de é~bolcs tumorales. 

Ya extirpada toda la porción de tejido glandular y 

de piel,se procede a revisar la zona en busca de tejido 

glandular remanente que bien pudiera dar resurgimiento 

al problema. Todo tejido glandular que se encuentre, 

deberá ser removido. 

Finalmente, se suturan los bordes de piel, y es 

aquí donde se puede facilitar o complicar la situación, 

dependiendo de la perfección de la primera incisión. Si 

~s necesario, se diseca algo más de piel, de tal forma 

quP §P pueda ejercer tracción 5in tensarla en demasía. 

Se colocan puntos en •u• horizontales separadas, 

también llamados puntos de colchonero horizontales 

~eparados, con lo cu~l se logra aproximar los bordes. 

Posterio~mente, se colocan puntos simples separados, 

tantos como sean necesarios. El material de sutura de 

elección es el nylcn 3-0. FIB. ~.7 

Debido al espacio muerto que se deja, algunos 

autores recomiendan la colocación de mangueras de 

Penrose para el drenado adecuado de la zona, aunque 
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V V 

fig. 5.7 

Sutura post-mastectomía. 
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este procedimiento en la mayoría de los casos no es 

recomendabl~. Este espacio muerto puede ser eliminado 

mediante puritos subcuticulares separados, con catgut 

3-0 <83). 

Las mastectomías bilaterales subtotal y completa 

se realizan de una forma similar con las siguientes 

diferencias <41,55,143>: 

1.- Se efectúa una segunda incisión también 

late>ral, no medial, pero del lado contrario a la 

prlmera1 

2.- La disección del tejido tu~oral se realiza en 

direcci6n caudocraneal; 

3.- La cirugía se realiza en dos pasos, removiendo 

primero Jos pares cuarto y quinto, y controlando el 

5angrado. Posteriormente, se extiende la diseccidn en 

forma eran ea 1; 

4.- Para el cierre de la piel, se sugiere no unir 

directamente las incisiones laternle5 en el borde 

craneal, sino unirlas mediante una incisión en •v•. De 

•Bta ~anera, s~ facilitará el cierre de la piel y 

quedará una heri'da final en •y•. 

Además de la masteclo•ía, se reco•ienda realizar 

la ovariohisterectcmía para prevenir la ocurrencia de 

tumores adicionales. Estos nuevos tumores no 

representan metástasis o extensiones del primer caso 

( 129, 143, 161 ). 
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Las mastectomfas tienen un alto porcentaj~ de 

eficacia en el tratanlento de tu•ores en 9l~ndula 

rnamaria, siempre y cuando sean realizadas en un estadía 

temprano de la enfermedad <129,143>. 

EeliUOPLASTIA <2,55 1 157>. 

En perras obesas es común observar una dermatitis 

pertvulvar, debido a la irritaci6n crónica causada por 

la orina sobre los 

casos que el 

pliegues perivulvares. Es en estos 

tratamiento de elección es la 

~pisioptastía, para remover la grasa y piel excesivas 

e~poniendo nuevamente la 

pliegues irritados. 

vulva y eliminando los 

Debe entenderse por episioplastfa, cualquier 

operación estética que se realize sobre la vulva. 

Con unas pinzas de Al lis SUJetando el pliegue 

dorsal a la vulva, se tracciona hacia arriba hasta 

exponPr la vulva y así estiMar la cantidad de piel a 

r•MDV•r. 

Se coloca un punto d~ jareta alr~dedar d@ la 

ab•rtura anal. Las pinzas d• Al!is ••colocan ahora 

sujetando Ja vulva y haciendo tracción •n dir@cción 

v@ntral. 

La incisión inicial se realiza a 5 mm del bcrd~ 

ventral externo de la vulva, se continúa Corsal a la 

misma y se desciende nuevaMente del ct~o lado d~ la 

vulva, siempre conservando esos 5 mm. 
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La segunda incisi6n se inicia en la base de la 

vulva, en direcci6n dorsal y despu~s ventral, lateral a 

ta primera incisión. En la porción dorsal aebe 

5epararse de la primera incisión ~ en la ventral debe 

acercarse. La distancia entre ambas incisiones debe 

estar de acuerdo a Jo que se estima sobra, previo a la 

cirugía. De tener alguna duda sobre la cantidad de piel 

a retirar, es preferible cortar poco y verificar 

después, si se requiere cortar más o no. 

La piel comprendida entre las dos incisiones se 

diseca y se remueve. Si hay exceso de grasa, ésta 

debera también removerse con tijeras. 

Se ligan Jos vasos que estén sangrantes, con 

Cat9ut crómico 3-0. 

Se coloca un punto de sutura sobre la línea media 

dorsal a la vulva y se traccionan en forma lateral los 

bordes mediales de la herjda, hasta confrontar los 

bordes laterales. De esta manera, se puede verificar si 

la cantidad de piel retirada es la adecuada. Si se 

requiere cortar más piel, ~sta deberá ser de los bordes 

laterales. 

Una vez sati~fecha el cirujana con la cantidad de 

piel removida, se suturan los bordes con material no 

absorbible 3-0, en un patrón de sutura de puntos 

simples separados, colocándolas en posición de reloj: 

-en orden- a las 3, 9, 1 1 to, 4, 8, 2, 11 y despu~s un 

punto más entre cada uno de los anteriores. Fla. s.a 



fig. 5.8 
Episioplast!a. 
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Al finalizar el acto quirúrgico, se remueve la 

sutura de Jareta. 



Ul 
1 
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CAPTTULO VT.. l\PEND:t:CES. 

Tres sen Jos subc3pÍtulos que conforman el 

capítulo de Apé~dices, que son: 

1. Orejas. 

2. AmPutacidn d~ dedos accesorios. 

3. Caudectomfa estética. 

La otectomía cosmética es quizás el mayor centro 

de atención en la cirugía plástica, aun cuando en 

pafses tales como Inglaterra, Dinamarca, Holanda y 

Suecia está señalada como una •ofensa•, de acuerdo a 

las leyes de protección de los animales, vigentes en 

aquellas países. En Alemania Fed~ral, sdlo se per~ite 

realizarla si e! perro tiene menos de 3 meses de edad 

<137>. 

Aun cuando las asociaciones de perr·os indican el 

cort• de orejas en algunas razas, éBta no 

i~pe~ativa, ya que de acuerdo a los regla•entcs de 

co•petencia de estas asociaciones, el perro puede 

competir con o sir: las orejas cor~adas. Por otr·o lado, 

la r~alización de esta ciru9ía es, como su nombre lo 

indica, par"a aumenl:n ta belleza del animal (59,109>. 

L~ lon9itud de la oreja está determinada por los 

estándares emitidos por las asociaciones mencionadas, y 
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según Ja Federación Canófila Mexicana, 

afi J lada a la FCI <Federal! en 

ascc:iac:i6n 

Cynclcgique 

Internationalel, tas razas a las que se les realiza 

esta c:irug(a y ta longitud de Ja oreja san las que se 

señalan en el cuadro 6.1 <108}. 

Recomendaciones generales para la atectom!a 

cosmética. 

t.- Las hembras generalmente requieren de unas 

orejas más f lnas que las machos. La oreja debe ser 

ti9eramente más corta y más delgada. Se debe dejar una 

pequeña campana en la base de la oreja <59,75>. 

2.- Al determinar el tipo de corte, hay que 

considerar las facciones del macho o de la hembra, para 

acentuar la masculinidad o femineidad del individuo 

<!59,75). 

3.- La edad más recomendable para esta cirugía es 

a Jos 2 1/2 meses de edad <27,7!5,lOBl. 

4.- Sea cual fuere la t'cnica escogida, el 

cirujano debe tener en mente que lo más importante es 

guardar la simetría de ambas orejas <42,75>. 

5.- La elección y colocación de los apósitos 

post-operatorios deben ser muy estudiados y bien 

realizados, ya que éstos constituyen el 80% del éxito o 

fracaso de la otectomía cosmética <59>. 

Técnic:a!I. 

Téc:nic:a con pinza• d• Dcy•n <27,42,59>. FIG. 6.1 
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Affenplnscher 

Bastan Terrier 

Bcuvler de Flandes 

Bax•r 

Brlard 

Bullterrier Americano 

Daberman 

Do9c Argent! ne 

Grlffcn Belga 

Grlffcn de Bruselas 

Hanchester Terrier 

Hastin Napolitano 
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Pastor de B~auce (Beauceran) 

Plnscher 

Pinsch~r miniatura 

Plnscher Arl•qufn 

Schnauzer Gigante 

Schnauzer Hiniatura 

Schnauz•r Standard 

Staffcrdshlre Terrier 

CUADRO 6- .:l. 

CORTE 

A Ja mitad 

Todo le largo 

Tcdc le largo 

Des tercias o todo le largo 

Dos tercias (opcional> 

Dos tercios lcpcicnal l 

Dos tercios o todo le largo 

Dos tercios 

A la mitad 

A Ja mitad 

A Ja mitad 

Dos tercias 

A Ja mitad (opcional) 

Tcdc Je lar90 

A la mitad 

A Ja 11ltad 

A la mitad 

A Ja •il•d 

A la mitad 

A Ja mitad o dos tercios 

RAZAS QUE REQUIEREN LA OTECTOMIA COSMETICA. 
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Fig. 6.1 

Otectomía co~tica. Técnica con pinzas de Doyen. 
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Se coloca una pinza intestinal de Doyen curva en 

la oreja, con la cara cóncava hacia el bord~ caudal de 

la oreja, sin llegar a la 

línea de corte cambia 

base del pabel lÓn ya que la 

de dirección en el tercio 

inferior hagta el espacio intertrágica, ya sea recta a 

formando una campana, de acuerde al tipo de corte 

deseado. 

Con la pinza en su lugar, se extiende la oreja a 

la lar9a a a la ancha a ffn de def lnlr la forma de la 

oreja q•Je se desea. 

Una vez establecida Ja forma, se acomoda y cierra 

ta pinza y se procede a la amputación de la oreja. 

Usando tijeras de Hayo, se corta a partir del espacia 

lntertrágico hasta la punta de la pinza. El corte se 

continúa con bisturí, sobre la parte cóncava de las 

pinzas. 

Una vez hecho esto, se retira la pinza y se 

controla la he•orragia con pinza•ientc y tar5iÓn de los 

vasas 5an9rantes. 

Con la porci6n ••putada, se establ~ce la línea d• 

corte en la otra oreja, por 5i•pl• aposición de dicha 

porción amputada sobre la at~a oreja. Se coloca la 

pinza de Doyen, de acuerdo a lo señalado en el paso 

anterior. Se procede a la a1nputación de la oreja, de la 

misma forma que en la primera oreja. 

De ser necesaria alguna corrección, ésta se hará 

can tijeras. 
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La pie! "se so..tturc, ::en puntas si:npli::-s ccntrnuos 1 

usand~ nylo~ q-o. Esta sutura se inic!a e~ la comisura 

int2rtrá9ic? y se termina 1 cm antes de llegar a la 

punta de Ja oreja, incluyendo solo piel, sin lomar el 

cartfla90. Hay que e-vi!.a,.. tensar demasiado la sutura y 

tambtjn formar pliegues. No se anuda el final da la 

sutura. 

T'cnlca con Dibujo <1,q2,102,1oa,123>. FIG. 6.2 

En la superficie interna de una oreja se traza la 

lf~ea de corte con lápiz tinta, desde el borde facial 

de la orej~ hasta el espacia intertrAgico. 

Efectuado lo anterior, se juntan ambos pabellones, 

haciindalos coincidir en sus bordes. Se atraviesan 

ambas orejas con una aguja ;¡ se muescan con tijeras en 

el extremo distal de la lfnea de corte, para asegurar 

~quidad en su longitud. El resto del cort& se realiza 

con tijeras de Hayo. 

La hemorragia se controla como se indicó 

anteriormente. 

Con ta porción amputada sobrepu~sta en la otra 

oreja, se traza la J!nea de corte y se repite el 

proc!!idfmientc. Se corr-i9e como ;:;e- r·e-f ir16 en la 

anter-ior t~cnica. 

L? sutura es como se señoló en la técnica con 

pinzas de Doyen. 
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Fig. 6.2 

Otectonúa oosirética. Técnica con dibujo. 
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T~cnica can Haldea de Faultleas <27,42,75>. FIG. 

6.3 

Se realiza el mismo procedimiento señalado en la 

técnica de dibujo, y se iijan un par de moldes de 

Fau 1 tless desde la muesca hasta el espacio 

intertr~gico, tan cerca como sea posible y con el lado 

conve~o del molde hacia el borde facial de cada oreja. 

Una vez colocados los moldes, de acuerdo a la 

decisión del cir'Jjano, se procede a incidir con 

bistur{, con un movimiento firme y completo. 

La hemorragia se controla como ya se indicó antes, 

y se procede a hacer las correcciones necesarias, igual 

que antes. 

La sutura es idéntica a la anterior técnica. 

T9cnica can Hald• d• HacAllan <42). FIG. 6.4 

Esta técnica Únicamente difiere de la anterior en 

el tipo de molde que se e•plea. Por lo dea•s, es la 

11i!I••· 

Na. 1 <52,75>. FIG. 6.5 

~pósito correctivo, de uso en perros de talla 

9rande con corte de orejas a todo lo largo. 

a).- Se mide la distancia interior existente entre 

la base de la oreja y la punta de esta misma, a iín de 

conoc@r el tamaño que deberá tener ~1 apósito. 
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Fig. 6.3 

Otectonúa cosmética. Técnica con roldes de faultless. 
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Fig. 6.4 
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Otectanía cosmética. Técnica con tr0ldes de Mac Allan. 
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8 ¿:::zzzzJ 

Fig. 6. 5 

Ap5sitos. No. 1. 
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bJ.- Conocido el tamaño, se toma una porcién de 

al9ad6n que ten9a el lar-ge de la medida efectuada con 

la regla y un ancha que, al enrollarlo sobre sí misma, 

adquiera un espesor de 12 a 15 m1n, o bien el dián¡etro 

del conducto auditivo. Este rollo se cubre con 

maskintape, apretado, para dar firmeza y cuerpo 

cll(ndrico, no c6nico ni ovoide, al apósito. 

el.- Se coloca una punta en la base de la oreja y 

el otro extremo debe quedar exactamente en el vértice 

deo la mi5ma. 

d).- Se envuelve el ap6sito con la oreja y se 

sostiene así can masktntape, empezando por la base ~ en 

dirección a la punta. 

e>.- Una vez hecho lo anterior, se dará la 

implantaci6n deseada a las orejas, mediante un puente 

de maskintape que vaya en la base de ambas orejas. Este 

puente se clasifica en tres tipos, según la altura a la 

que 5e coloque: 

Bajo, par-a corregir implantación <FIO. 6.6.it.>; 

Medio, par-a corregir vencimiento en posición media 

<Fra. 6. 6. B> 1 y 

Alto, para mantener una mayor erección y no se 

doblen las puntas hacia abajo. Fra. 6.6.C 

No. 2 <52>. FIG. 6. 7 

Apósito preventivo inmedJato a la otectom{a 

cosmética, para cualquier tipo de perro y de corte. 
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A 

B 

e 

Fig. 6.G 

A¡:xSsitos. A. Puente bajo. 

B. Puente medio, 

C. Puente alto. 
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Fig. 6.7 

Apósitos. lb. 2. 
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a).- Se mide el ancho y largo de la oreja, y se 

cor~an 2 a 4 tiras de tela adhesiva de las mismas 

medldes de la oreja. 

b>.- Se coloca una costilla de madera de balsa er1 

la parte central, cortada al tama~o de la 

adhe~iva. 

tela 

e).- Se colocan 1 a 2 porciones •ás de tela sobre 

cada lado del panel hecho en el paso anterior, a fin de 

darle mayor dureza. Una cara de este panel debe llevar 

la parte engomada de la tela hacia fuera. 

d).- Se introduce el ap6sitc en la base interna de 

la or~ja previamente limpiada con algodón impregnado 

con alcohol o 6ter, a fin de eliminar la grasa natural 

d~ Ja piel interna de la oreja, ya que disminuye el 

poder adhesivo del engomado de cualquier material, y se 

delimita se9Gn la forma de la oreja. 

e).- Se recorta el apósito según la forma 

deli•itada y se pe9a a ta oreja, evitando el contacte 

con Ja herida. 

f).- Se repiten estos pa5cs en la otra ar•ja. 

91.- Se coloca un puente bajo pe9ado a la parte 

~xt~rna de las oreja5. 

hl.- Se quita de los 8 a 10 d{as. 

No. 3 <52>. FIG. 6.8 

Apdsito preventivo inmediato a Ja otectcmía, en 

orejas de cartfla90 grueso e implantación buena. No 

recomendable para cortes a todo lo largo. 
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Fig. 6.8 

Ap6sitos. 
a. ·Grapa de Mitchell. 
b. Tela adhesiva. 

b 

a 
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Se realiza un puente ~e tela adhesiva, tijáridola 

con 9rapas de Mftchell. 

Se pu~de dejar hasta 21 días. 

Ne. 4 <52>. 

Ap6silo preventivo para perros de talla grand~ con 

corte a todo lo largo. 

Similar al no. 2, pero en lugar de costillas de 

madera de balsa, se emplea ~n abatelenguas de madera. 

Por lo demás, el procedimiento es idéntico. 

Hay que revisarlo periódicamente, ya que es muy 

traumáti~o este ap6sito en su base. 

Ne. 5 <52>. FIG. 6.9 

Apósito correctivo de una sola oreja, o que se 

haya doblado en su parte nedia. 

Utilizando maskintape, Hicropore, o venda adhesiva 

elá5tica CTensopla5tl, se doblan las orejas sobre sí 

Mismas, las cu~les se tienen estiradas de su punta todo 

el tieMpa, y s~ coloca un puente bajo o medio. 

s. d~ja de e a 15 días. 

No. 6 (52,99). FIG. 6.10 

Apósito correctivo para una oreja doblada hacia 

abajo y afuera, desde su base •. 

Se dobla la oreja afectada para darle erección, 

dejando la parte externa recostada y extendida sobre la 

base de la cabeza. 
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Fig. 6.9 

A¡X5sitos. No. S. 
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Fíg, 6.1Q 

A¡:ósitos. No. 6. 
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Se pone maskintape en la parte interna de la 

oreja, sin tapar et orificio auditivo externa, y sin 

afectar la otra oreja, se pasa Ja cinta alrededor de la 

cabeza. 

Se cambia el apósito cada semana y se sigue 

empleando ~asta por g semanas. 

No,, <52>. FIG. 6.11 

Apósito preventivo inmediato a la otectom(a 

C09mitica, para orejas con buena implantación. 

Se inserta en cada oreja un cono de poliuretano al 

ta111año de ésta, y dejando bien exter1dida la oreja, el 

vértice del cene y de ésta deben coincidir. 

Pueden realizarse cortes en la base a en el 

vértice del cono, para que se ajuste a la oreja. 

El cono se sostiene con cinta adhesiva. 

Se deja durante 1 a 3 semanas. 

Ha, 9 <52>. FIG. 6.12 

Apósito preventivo inmediato a la otectomía, par·a 

lodo tipa de perro y corte, en especial para aquello5 

con cart!la9c débil. 

Se hacen dos plantillas de cartón compri•ido to de 

tarjeta5 de plástico duro, tablas de madera o tablas de 

poliuretano>, para cada oreja, pegando con cemento Uhu, 

en el interior y otra más en el exterior, sin tocar la 

herida. 



140 

Fig. 6.11 
·.t No 7. Ap5s1 os. • 
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Fig. 6.12 
Ap5sitos. No. S. 
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La fo,..ma ~e la=i plantillas se obtiene de la maner-a 

descrita en el no. 2. 

Se coloca un puente bajo de tela adhesiva. 

Se deja B - 10 días. 

No. 9 <52>. FIG. 6.13 

Apósito correctivo. 

Se moldea alambre galvanizado del no. 14, al 

per~ll de las or~jas, y a la vez se forma un puente 

bajo que descansará sobre las partes anterior y 

posterior de la cabeza. Pri•ero se forma el perfil de 

unai oreja y se fortna un puente por la par·te anterior de 

la cabezaf se for•a entonces el perfil de la otra oreja 

y se regresa el puente por Ja parte posterior de la 

cabeza. 

El puente debe ajustar perfecta•ente bien a la 

cab@za y todo •1 nalde en s!, debe dar una correcta 

er~ccián a las orejas. 

Este Molde se farra con algodón y tela adhesiva, 

para evitar fricción, y se sujeta a las orejas mediante 

tela adhesiva. 

E5te apósito se d@ja un •Ínimo de 3 se•anas. 

No. 10 <52>. FIG. 6.14 

Ap6sito preventivo inmediato a ta otectcm{a 

casmética, preferentemente para orejas largas. 

Una tablilla prefabri~ada para apósitos en orejas 

de perros (productos Tyner), se dobla para adaptaria al 
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H 
Fig. 6.13 

Apósitos. lh. 9. 
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. Fig. 6.14 

~sitos. No. 1.0. 
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contorno de la cabezC' y se corta al lar9~ 'de las 

orejas. 

Con tela adhesiva se cubre la cara de la tablilla 

que va apoyada sobre Ja cabeza y la parte tnedial de las 

orejas. 60 sei:mndos después de aplicar ce111er1to sobre 1 a 

tel~ adhesiva y sobre la cara medial d~ la oreja, se 

pegan ambas partes. 

El ap6sito se retira 12 a 14 días después. 

No. 11 <52>. 

Apósito preventivo inmediato a la otectomía 

cosmética. 

Se aplica colodi6n con un hisopo o torunda a la 

parte interna de la oreja y se coloca algodón en esta 

zona, haciendo presión y moldeándolo a la forma de la 

oreja. sin permitir que sobresalga de ésta ni que toque 

la herida. 

Se apJ!ca nuevamente colodión sobre el algodón 

colocado en la oreja y se presiona con un abatelenguas. 

En 10 minutos endurecer~ la mezcla. 

Se remueve el apósito en 4 a 5 días. 

No. 12 <52>. FIG. 6.15 

Ap6sito preventivo inmediato a la otectomía 

co!lmética. 

a).- Se pone una torunda de gasa o de algodón en 

la base de un apósito de plástico pt"efabricado, para 

absorber la e~cesiva humedad. 
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Fig. 6.15 

At>;isitos. No. 12. 
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bl.- Se coloca este ap6slto en la base del 

interior de la or·eja. 

el.- Se doblan las orejas sobre el apósito y se 

scstienen así con tiras de tela a1~esiva. 

dl.- Se ccloca un puente alto con tela adhesiva. 

Na. 13 <17,52>. FIG. 6.16 

Apósito preventivo inm~diato a la otectcm(a 

co5mético, para todo tipo de perro y corte. 

a).- Se mide con un cotcnete la areja, con la 

cabeza de al9od6n en la fosa del héllx. 

b).- Con tijeras para venda• se cortan 4 

catonetes, a la medida obtenida en el paso anterior. Se 

pueden emplear desd~ 3 cotonet@s <ra2as pequeñas) hasta 

10 cotonetes !perros de talla grandel. 

e>.- Can una tira de tela adhesiva se sostienen 

todos 105 cotonetes, formando una estructura rígida. 

d>.- Se colocan liras de cinta adhesiva de 1/2 

pulgada desde la punta de la oreja y prolongando por la 

cara Interna hasta cubrir la fosa del hélix. 

e>.- La mitad de la longitud de otra tira se 

coloca en la superficie •edial de la punta de la oreja. 

Debe quedar libre la otra mitad. 

fl.- Se ccl~ca la estructura ~armada en e>. en la 

fosa del héli~ prote9lda por las tiras de cinta 

adhesiva. Se fija esta estructura doblando la mitad 

libre de la tira seffalada en el punto el. 
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Fig. 6.16 13, 
AP?sitos. No. 
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fig. 6.16 (cont.) 
A!>?stios. No. 13;· (cont;) 
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gl.- Se colocan tiras adicionales de cinta 

adhesiva en ángulos oblicuos, iniciando en el tercia 

superior de la oreja y terminando justo arriba de la 

hl.- Para estabilizar 12 punta de-1 cotanete, se 

ponen 2 tiras mis, una paralela al borde anterior de la 

oreja y la otra paralela al borde de la herida, pero 

sin tocar este herida. 

il.- Se repite el procedimiento en la otra oreja. 

jl.- Empleando Vetafil 2-0 1 se pasa la aguja con 

el hilo doblado, a través de la cinta adhesiva >' de la 

oreja, continuando por encima de la cabeza y pasando a 

través de la otra oreja. Esto se realiza en 2 ocasiones 

justo en Ja tira de cinta adhesiva mis ventral. 

&d.- Se anuda la sutura firmernente, para ejercer 

la suficiente tracción y provocar Ja correcta erección 

de las orejas. 

11.- Se cubre el inicio y el nudo del hilo con 

otras tiras de tela adhesiva, colocadas en posición 

vertical. 

No, 14 (42>. FIG. 6.17 

Apósitos externos fijados con material de sÜtura 

na absorbible. 

Para rompimiento o defec:la del carlfla9o;c, CCJ,~ch'~) 
'·· , .. - r 

cercano a la t. ase de la oreja, J~~s~-ri~c~,~d-ri~·.'. una 

desviaci6n medial. 
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Fig. 6.17 

Ap5sitos. No. 14. 
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Se emplean 2 rectángulos de 2 por 4 cms 

aproxigadamente, obtenidos de un vaso de plástico duro. 

Se redondean tas esquinas; se hacer1 dos hoyos pequeños; 

deben tener una concavidad en una de sus caras. 

Se colocan los ap6sitos centrados en relación a la 

desviación v se fijan atravesando el cartílago canchal 

con material de sutura no absorbible. Estos apósitos se 

dejan por 2 a 3 semanas. 
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En ocas i enes t a pesar de q:...! e 1 a otee lonl Í a 

cosmética fue realizada correctamente, sea parque los 

ap6sitos fueron mal colocados, el perro no esté 

r~cibiendo una adecuada nutrición o bien el ap6sito sí 

fue bien coloca1o pero los dueños desatendieron las 

indicaciones de cuidar el apósito, la erecci6n 

auricular no ocurre o se presenta con defectos. En 

esla9 ocasiones, es cuando el H'dico Veterinario debe 

emplear nuevos recursos para lograr corregir estos 

defectos. A continuación se señalan las técnicas 

quirúr9icas desarrolladas para ello, toda vez que ya se 

indicaron los apósitos de tipo correctivo que pueden 

ser empleados. 

T•cnlca del tirante <42,59), FIG. 6.18 

Indicaciones: Para caída lateral de la oreja. 

Sobr~ la base de la oreja se realiza un corte 

tran5versal por la cara externa, de 2 a 3 cm, según el 

tamaño de Ja oreja o de la raza del perro. Se diseca 

piel y tejido subcutáneo, hasta encontrar la fascia del 

músculo temporal -de color nacarado-. Con material de 

sutura na ~bsorbible 2-0, se coloca un punto simple 

separado en la fascia, y se lleva di:ho punto al tejido 

5ubcutáneo de una zcna resl~lente aledaña al área de 

venci~iento del c~rtílago canchal. Al,( se procede a 

hacer un punto en •u•, retrayindolo, hasta observa1· 
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Fig. 6.18 

Técnica del tirante. 
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erección de la oreja. Se pueden aplicar un máxime de 4 

puntos como el anterior. 

De sobrar piel en la cara medial de la oreja, 

deberá efecturarse la plastía correspondiente a la 

misma y los nuevos bordes suturados con puntos simples 

separado5. Debido a la laxitud de la piel de esta zona, 

no debe considerarse esta plast!a como un medio de 

5Dstén permanente en la oreja. 

T'cnlca a ba•• de provocar un estí~ulo Irritante 

en el cartílago <42>. FIG. 6.19 

Indicaciones: Para caída lateral por vencimiento o 

rompimiento horizontal del cartílago, cerca de la base 

de la or.,ja. 

Se incide la cara interna de la oreja, 

perpendicular•ente a la línea de vencimiento o ruptura. 

Se diseca la piel hasta descubrir la superficie del 

cartflago canchal, sobre el cual se r•allzan 3 líneas, 

perpendiculare5 a la línea de vencimiento y paralelas 

•ntre 5( C•n casas severos pueden hacers• 4 líneas>. El 

prop6sito es que, al causar un estímulo irritant•, s• 

~•n•re la prolif•raclón de tejido de granulación y can 

•lle, el cartílago adquiera una Mayor consistencia. 

Hay que evitar lesionar piel y vasos adyacentes. 

Se sutura con material no absorbible 4-0 y puntos 

simples separadas. 

Se col oca el ap6s ita ri::::>. 1. 
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Fig. 6.19 

T~ a base de provocar un estímllo irTitante en el 

cartílago. 
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r•cnlca a base d• punta• d• sutura (42,74). 

Indicaciones: Para caída lateral. FIG. 6.20 

Se realiza una incisión de aproximadamente 3 cms 

en la cara medial de la oreja, cerca de la base. Dicha 

lnclsl6n se continúa a través del tejido subcúláneo, 

hasta descubrir el cartílago. 

punto d~ colchan•ro, can 

ab5arblble 2-0 ó 3-0, juste 

Entonces, se realiza un 

•aterlal de sutura no 

en la zona de venciMtentc 

d~ ta oreja; al tensar y anudar el punta, la oreja d~be 

adquirir una dirección vertical. Antes de cortar el 

material de sutura, se r•allza otro punto encima e 

idéntico al anterior. 

Indicaciones: Para vencimiento •edtal. FIG. 6.21 

La Incisión Inicial se realiza perpendicular al eje 

mayor d& la oreja, sobr• el vrnci~iento de ésta y por 

su cara externa. 

Se diseca tejido subcutáneo hasta la superficie 

d•l cartílago canchal. Entances, ~e coloca un punta en 

•u• con •atrrlal de sutura na absorbible 2-0, sobr• •l 

cartílago ccnchal, ~n dlr•cci6n perpendicular al ej• 

•ayor- d• la oreja. Dicho punto s• tensa y anuda. 

D• no lograr la •r•cción dr la or•Ja, se pued• 

colocar un segundo punto id~ntico al anterior. 

Finalmente, se sutura la herida. 

Ticnica d• la •l•claaía <42> FlG. 6.22 

Indicaciones: Para caída lateral y encogida o 

enrro 11 ada. 
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fig. 6.20 

Técnica a base de puntos de sutura. I. Para 

vencimiento lateral. 
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Fig. 6.21 

Técnica a base de puntos de sutura. II. Para vencimiento 

medial. 
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Fig. 6.22 

Técnica de la miectomía. 
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Se hace una incisi6n de aproximadamet1te 2 cm sabre 

la piel, en el tercio distal de la cara externa de la 

oreja, en l{nea paralela al borde mayor de la misma. Se 

diseca la piel y tejido subcutáneo llegando hasta los 

,.úsculcs cervicaauriculares superficial, medio y 

profundo, hasta separarlos del cartílago canchal para 

formar un manojo. Seo coloca una pinza de disección por 

debajo d" é-!ltos, procediendo a r•al izar una mlectomía 

de aproximadamente cm •• Se sutura la piel con 

mat~rial absorbible 4-0 y puntos simples separados. 

T•cnlca can el Implante de Behney <10,11,42>. FIG. 

6.23 

Indicaciones: Para caída lateral o medial. 

Se realiza una Incisión longitudinal de 1/4 

pulgada en la cara interna de la oreja y se introduce 

una cinula con un tr6car dentro para hacer un túnel 

entre la piel y el cartílago, sobre el borde anterior 

d•I hillx. La he•orragla es alnlma. El tr6car s" quita, 

en tanto que la for•a del implante se aodif ica. El 

i•plant~, de acero inoxidable, se puede entonces 

introducir a trav~s de la cánula. Una vez dentro, se 

saca la cánula. La punta del i•plante puede sobresalir 

en orejas recién cortadas. 

Se coloca un punto simple separ·ado en el centro de 

la incisión y otro en la punta, para que sostenga el 

Implante en 1~ oreja. 
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Fig. 6.23 

T~ca COI\ el uso del implante de Behney. 
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En casos correctivos, se coloca el implante del 

lado hacia el que cae Ja oreja, 

Se puede dejar por •eses o de por vida. 

Para retirar el implante, se carta la porción 

superior que permanece fuera del canal y se extrae en 

forma ascen~ente una porción a la vez. 

Técnica con •I u•o d• una pr6t••i• de al .. br• de 

Kirshner forrado de pl~stlco <42>. FIG. 6.24 

Indicaciones: Para vencimiento del vértice del 

pabellón por doblez del cartfla90 canchal con el 40% de 

la parte superior del pabell6n doblado hacia adelante. 

Se marca el curso qu~ debera seguir la prótesis y 

a contlnuaci6n se mide el tubo intraaedic fa base de 

polfettleno, usado para conectar tubos y marcapasos en 

válvulas cardiacas, minimizando as{ el peligro de 

rechazo>, el que se corta a la misma longitud que el 

ala•bre de Ktrshner, el cual se introducirá dentro del 

pri•era. Hecha esto, se sellan las puntas a fue90 y se 

dobla por la •ltad para for•ar una horquilla o •v•. Se 

Introduce entre la piel y el cartfla90, por la cara 

ext•rna de Ja oreja, para la cual se incide la piel y 

tejida subcut~neo en dirección perpendicular al eje 

•ayor de la oreja, a l cm del vértice. 

Se infiltra una sonda acanalada por la línea 

•arcada, para formar los duetos donde se introducirá la 

pr6tesls. Coloca4a ésta, se aplican puntos simples 

5~parados en piel. 
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Fig. 6.24 

Técnica con el uso de una prótesis de alambre de Kirshner 

forre.do de plástico. 
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Ticnlca con •I uao d• lmplant• a baa• d• mat•rlal 

plástico <42>. FIB. 6,2S 

Indicaciones: Para vencimiento lateral de la base 

y porción Nedia de la oreja. 

El •Biopar canino• es un producto que se utiliza 

con Mucha frecuencia para implantes de orejas ~ es 

~fectivo en cuanta a corrección de cartfla90 se 

Ja base del mismo. Las 

características de este material son que tiene una 

buena porosidad y pernite un buen crecimiento interno 

de Jos tejidos. La estructura porosa hace las veces de 

enre-J a.do can al les de pequeños espacios vacíos, los 

cuales son llenados y entrecerrados con tejido interno, 

Jo cual hace que rl implante permanezca en su 9itto. 

La ticnica se inicia can una incisión sobre la 

cara interna d• la oreja, perpendicular a la línea de 

caída. Se df5eca la piel del cartilaga para faraar un 

lecho sangrante. Se corta ~l implante en la foraa 

deseada, cuidando el ne dejar esquinas. Se coloca el 

Implante dentro ~•I Jecho y se sutura la herida. 

Despu6s d~ los pri•eros 10 d{as, el tejido fibroso 

habr' prollf•rado dentro d• los poros de plástico, 

dando fijación y soporte al implante, y presentando una 

oreja de textura natural. 

T'cnlca con •I uao d• inJ•rto• d• cartílago 

<42,IS6>. FIB. 6.26 

Indicaciones: Para vencimiento lateral. 



166 

D . 
o 

T~nica con el uso de un implante a base de plástico. 
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Fig. 6.26 

Técnica con el uso de injertos de cartílago. 
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Se realiza una incisión de 2 cm por la cara 

externa de la areja 1 ligeramente arriba y paralela a Ja 

zona de vencimiento. Se diseca piel y tejido subcutáneo 

hasta llegar al cartílago canchal, donde se coloca el 

Injerte. 

Este Injerte es una tira de 18 por 45 mm de 

cartllagc canchal de perro obtenida de un donador y 

mantenida en 5oluci6n salina fisicl69ica con 

antibióticos. 

Dicho Injerto se fija con 2 a 6 puntes simples 

separados con material de sutura absorbible 4-0 qu• 

atraviesen el injerto y el cartílago auricular, 

tratando en le posible de evitar cualquier tipo de 

tejido entre las superficies de ambos cartílagosl 

entonce5, 5e sutura la herida. 

Ta~bién se ha colocado ~• injerto en la cara 

Interna de la oreja, con buenos resultada5. 

Inclusivr, una técnica si•ilar puede ser empleada 

lnwedlala•ente despues de la otectomía cas•élica, si el 

cirujano sospecha d• un cartílago canchal dibil. Para 

elle, BR eaplean cortes elíptico• ~e 1 por 2 • 3 ca de 

cartílago obtenido de las porcicn•s d• oreja aaputadas. 

El injerto debe ser perfectamente limpiada 

(r~9petando en el mayor grada posible el pericondric 

envolvente> y mantenido sumergida en suero glucosado 

vitaminado, a temperatura ambiente, para evitar su 

de~ecacidn y necrosis. 



Se coloca el injerto en la cara exter·na de la 

oreja, de la misma manera que se describió 

antericr•ente. 

La fcrmaciéñ en un futuro cercano de un banco 

privada de cartílago, redunda~ía en grandes beneficios 

para el H~dico Veterinario especialista en pequeñas 

e5pecies. 

T6cnlca a ba•• del umo de punto• d• •utur• no 

absorbibles para corregir la luxación del cartílago 

escutiforme <42,58). FIO. 6.27 

Se realiza una incisión en la base de la oreja, 

de5de el borde craneal hasta el caudal, y debe 

incluir5e tejido subcutáneo. 

Se diseca hasta separar los 

cervicoauriculares que se adhieren al 

músculos 

cartílago 

escutiforme. Dicho cartílago se empuja ligeramente en 

dirección anteraaedial, para colocar un punto en •u•. 

Este punta se inicia en el cartílago y finaliza en la 

fa5cia del •Úsculo temporal. 

Heridas. 

Las heridas pueden ocurrir por traumas o por 

defectos en la colccacl6n del apósito (38,126>. 

Aparte del manejo propio de una herida, como es la 

limpieza, desbridación, protección y prevención de 

infecciones secundarias, hay que saber corregir este 
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Fig. 6.27 

Técnica a base del uso de 

puntos de sutura ro absorbibles. 
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tipo de problemas, debido a que la menor cicatriz será 

sumamente visible. 

Las heridas en la oreja se dividen en tres tipas, 

segGn las estructuras que hayan sido afectadas: 

I. Laceraciones en la piel Gnicamente, que se 

suturan de·manera normal, con puntos simples separados 

<38 1 501 126>1 FIG. 6.28.A 

II. Laceraciones en piel y cartílago. Aquí hay que 

prestar especial atención al cartílago, el cual debe 

ser bien alineado, y no permitir una cicatrizaci6n par 

9egunda intenci6n, ya que esto provocaría un defecto 

visible. Sedeben colocar puntos de sutura profuhdos can 

material absorbible 3-0 en un patrón cerca-lejos, 

involucrando cartílago de modo que se asegure la 

e9tabllidad del cartílago y la apos!ci6n exacta de Jos 

bordes de la herida <19 1 38 1 50>; FIG. 6.28.B 

III. Laceraciones en ambas caras de la piel y el 

cartílago. En esta categoría, las heridas más 

importantes sen aquellas que s~ refieren al borde del 

hélix. De dejarse sin tratamiento, el defecto aum~ntará 

por contracción de la herida. Lo ideal es suturar 

inm•diata~ente despu6s de producida la herida. Se 

suturan ambas capas de piel, iniciando en el marge11 del 

hiliK, involuc~ando cart{Iago en ambas ocasiones, para 

dar estabilidad a los bordes, can puntos simples 

s~paradc5 y material absorbible 4-0 <19 1 38>. FIG. 

6.20.C 
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A 

B 

e 

Fig. 6.28 

Heridas. A. laceraciones en piel únicamente. 

B. laceraciones en piel y cartílago. 

e. laceraciones en ambas caras de la piel y 
cartílago. 
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Cuando ocurre la anputaci6n de una porción de una 

oreja, no es conveniente tratar de colocar otra vez 

dicha porción, ya que la contracción de la herida 

provocará un defecto enorme <38,SO>. 

Existen otras alternativas más adecuadas: 

- De ser pequeña dicha porción, se puede realizar 

una otectomía parcial bilateral, para dar una 

apariencia estética más aceptable y simétrica. Tal 

otectamfa se realiza conforme al tipo y forma de la 

oreja <39,50,126>; FIB. 6.29 

- Se pueden corregir peque~os defectos mediante el 

u90 de Injertes de piel <39,50,95). No se lraspone 

cartílago, pero deben reconstruirse ambas superficies 

epiteliales, cóncava y convexa. La técnica a seguir es 

la que a continuaci6n se describe: Los márgenes del 

d•fecto se 5eparan y se coloca la oreja sobre el sitia 

donador (en el espacio medial a las orejasl, 

previamente desinfectado. Se incide en esta zona, h~sta 

dejar un pedículo de piel de la forma y tamaRo del 

borde del defecto, y se sutura la oreja aquí, con 

N•t~rial no absorbible 4-0. Posterior•ent~, se venda la 

cabeza por 2 semanas, para proteger esta unión. 

Pasadas ~stas semanas, se procede a realiza~ la 

transferencia final del pedículo. Para ello, se han 

desarrollado dos métodos. El primero consiste a que, 

con+orme a la forma y tamaRo del defecto de la oreja 

qu• se desea restaurar, se separa el pedículo de Ja 
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cabeza, dejandcse establecido en la oreja; la 

superficie auricular c6ncava se cubre con otro 

pedículo, obteniendc éste de otr·a zona del cuerpo. Los 

defectos ahora formados en 1 os sitias "donadores" se 

cierran como cuatq1.1ier herida y siguiendo las 

recomendaciones que se describen en el capítulo de 

Piel. FIGS. 6.30 y 6.31 

En el segundo método, se puede cor·tar el ped(cuio 

de la cabeza teniendo en cuenta la superfici~ cóncava 

de la oreja, es decir, se obtiene una porción de piel 

mayor al defecto, de tal manera que, al separarla de la 

cabeza, se pueda doblar y cubra así la superficie 

auricular cóncava. Habrá que tener entonces, cuidado de 

no ocluir los va3as sanguíneos o de lo contraria se 

provocará una necrosis al doblar dicho pedículo de piel 

<38,50>. FIG. 6.32 

Indicaciones para la amputación total de une o 

••bes pabellones auriculares. Carcinoma de c~lulas 

escamosa9, heridas, gangrena seca por frío y necrosis 

por ap6silos muy apretadas, san algunas de las razones 

por la5 que se efectúa a~putación total de uno o aabos 

pabellones auriculares <38,39,~0,126>. Para Rl manejo 

de la herida for~ada por semejante amputaci6n, es 

preferible con5ultar el ca~ítu!o de Piel. 



Fig. 6.30 

Heridas. Reconstrucci6n con injertos. 

(Superficie convel<il de la oreja), 



in)ertOll• 
31 ci6r< eon . ·a) · '" G. nst= . ia ore1 ri.,· Reco de 

ei:id¡l.S • . oS'IY$va 
jl ficie (super 
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fig. 6.32 

Hecidas. Reconstrucc~n con injertos. 

(Superficies c<?ncava y convexa de la oreja). 
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BMelJIAc..I.O~E..DEDOS BCCESORIOS. 

Dedos accesorios, rudimentarios, suplementarios o 

espolones, son los términos que definen la presencia 

del primer dígito en los miembros anteriores, y del 

primero y séptimo en los posteriores, y que carecen de 

función alguna. En algunas razas se considera su 

existencia co•o una norma de perfección racial y su 

au5encia implica la descalificaci6n de los concursos 

caninos de belleza (según las normas de ta FCM>. Cabe 

mencionar que lo anterior no se aplica conforme a los 

reogla1nentos de la AKC <American Kennel Club> 

<27, 108, 135>. 

LaB razas que segun la FCM deben conservar sus 

dedos accesorias delanteros y traseros, son las que a 

conttnuaci6n 9e enlistan: 

Brlardl 

Gigant~ d~ los Pirineosl 

"•stín Tibetano! 

Pastar d~ Beaucel 

Pastor de ~erga•asca1 

Pastor Catalán1 y 

Pastor d• Pirineos. 

En las demás razas se prefiere la amputación 

(27, 108>. 

Existen 2 técnicas para realizar la amputación, 

dependiendo de la edad del perro. 



180 

Cacharros hasta de ~ días de nacida. Tras preparar 

en forma aséptica la zona, se colocan unas tijerqs en 

la base de la segunda falange y se corta. Deben 

retirarse completamente la primera y la segunda 

falan9e. No se sutura. Solo se coloca algún polvo 

hemastitlco o Hlcropore :1,27,IOB>. FIG. 6.33 

Perros mayor•• d• 12 a 1~ días d• •d•d 1 ••96n la 

raza. Se puede aplicar un anestésico local y adrenalina 

alrededor de Ja zona. 

Con el dedo en abducción, se realiza un corte 

elíptico con el bisturí alrededor de la base del dedo y 

posteriormente se diseca en forma roma el t~jido 

subcutáneo y se desarticula la segunda falange con las 

tijeras curvas. La arteria digital dorsal se liga o se 

pinza, d~pendiendo de su calibre. Empleando catgut 

crómico del número 3-0, se colocan puntos simpl@s 

contínuos en el tejida subcutáneo, •ientras que la piel 

se sutura con puntos de colchonero horizontales, o bien 

can puntos siniples sepi1.rado5, utilizando 11:ateri•l ria 

absorbible 3-0 <1,27,108,13~>. FIG. 6.34 

La amputación de la cola es una técnica quirúrgica 

ampliamente reconocida como emplea.da únicamente con 

fines estéticos <4,30>, lo cual no es cien por ciento 

cierto. Existen algunos casos en que se emplea la 
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Fig. 6.33 

Amputac~n de dedos accesorios. I. 
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Fig. 6.34 

Nnputaci?n de dedos accesorios. Ir. 
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amputación letal como tratamiento a heridas, 

traumatismos y dermatitis por pliegues, esto 61timo 

principalmente en las razas Boston Terrier, Bulldog 

Francés y Bulldeg InglÉs <6,27,77,06,123). De cualquier 

manera, la técnica es idéntica a una amputaci6n total 

~n las razas qu~ a5f se recomienda. 

La amputación de la cola con fines est~ticos, se 

recomienda realizar entre el primer y el décimo día de 

edad <l,27,102,lOB>. 

Las razas que requieren la caudectomía estética, 

5egan las norMas de perfección racial establecidas por 

la Federación Can6fi la Mexicana se encuentran 

~nlistadas en el cuadro 6.2. 

Existen dos t~cnicas, cuya aplicación está basada 

principalmente en la edad a la que se efectúa la 

ciru9ía: 

1.- Cachorra• recién nacida• <1,27,102,lOB>. FIG. 

6.35 

l. El ayudant• d•l cirujana sa&tiene al cacharro 

dlP tal far•• qulP, presentll! lit. cola d•I aisnaa en for•a 

longitudinal. 

2. Se rasura Ja cola~ se realiza la asepsia. 

3. Una vez determinado el número de v~rtebras que 

se van a dejar, se retrae la piel Jigera•ente en 

dir@ccién craneal, y con las tijeras se realiza un 

corte en el espacio intervertebral, lográndose con ello 

la a•putaclén de la cela. 



RAZA 

Affenpi nscher 
Alredale Terrler 
Antiguo Pastor Inglés 
Basten Terrier 
Bouvier de Flandes 
Bauvier de las Ardenas 
Boxer 
Braca Italiano 
Bulldcg Francés 
Clu•ber Spanlel 
Cocker Spaniel Americano 
Cccker Spanlel Inglés 
Deutscher 3agd Terrier 
Doberman 
Fleld Spaniel 
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Fax Terrier Pela de Alambre 
Fax Terrier Pelo Liso 
Gl~n of tmaal Terrier 
Clrlffcn Belga 
Griffon de Bruselas 
Clriffcn de Pele Dure 
Grlffon de Pelo Lanoso 
Kerry Blue Terrier 
Klng Charles Spanlel 
Lakeland Terrier 
Norfolk Terrler 
NorHich Terrier 
0Hczareck Nizinny 
Pequeño Brabacon 
Pequ•ffc Clrlffcn Belga 
Perdiguero Portugués 
Pln5ch•r 
Pin5cher Arlequín 
Ptnscher Au5lriaca 
Pln!Scher Hlnlatura 

CUADRO 6.2 

LONGITUD 

Se dejan 2 v~rlebras 
Se dejan 2/5 partes 
Se amputa totalmente 
Se dejan 2 vértebras 
Se dejan 10 cms 
Se dejan 3 vértebras 
Se dejan 3 vértebras 
Se dejan de 1/2 a 2/5 partes 
Se dejan 3 vértebras 
Se dejan 4 vértebras 
Se dejan 3 vértebras 
Se deJan 3 vértebras 
Se dejan S vér·tebras 
Se dejan 3 vértebras 
Se deJ an 4 v~r·tebras 
Se dejan 3/4 partes 
Se dejan 3/4 partes 
Se dejan 3 vértebras 
Se deja 1/3 parte 
Se deja 1/3 parte 
Se deja 1/3 parte 
Se deja 1/3 parte 
Se dejan 5 vértebras 
Se dejan 2 vértebras 
Se dejan 2/5 partes 
Se dejan 3/4 partes 
Se dejan 3/4 partes 
Se dejan 2 vértebras 
Se deja 1/3 parte 
s~ deja 1/3 parte 
Se dejan 2/3 partes 
Se dejan 3 vértebras 
Se dejan 2 vér·lebras 
Se dejan 3 vértebras 
Seo dejan 2 vértebr·as 

RAZAS 61UE RE61UIEREN LA CAUDECTDMIA ESTETICA, SEGUN LA FCM, 
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RAZA LONGITUD 

Polnter Alemán de Pelo Corto 
Polnter Alemán de Pelo Duro 
PoodJe Miniatura 
Poodle Standard 
PcodJe Tcy 
Pude! Poi nter 
Pul 1 
Rcttwel ler 
Schl pperke 
Schnauzer Gigante 
Schnauzer Hiniat~ra 
Schnauzer Standard 
Sealyham Terrier 
Sllky Terrier 
Soft Coated Wheaten Terrier 
Span i el Breton 
Span i el Pont Auderner·e 
Sprlnger Spanlel Inglés 
Sussex Span i el 
Tprrier Australiano 
Terrier Irlandés 
Vlzsla 
Weimaraner 
Welsh Gcrgl Pembroke 
Welsh Springer Spaniel 
WeJsh Terrier 
West Hlghland Whlte Terrier 
Yarkshir• T~rrfer 

Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
Se 
s., 
Se 
Se 
Se 

CUADRO 6. 2 CCc11"lt .. , 

dejan de 1/2 a 215 partes 
deja 113 parte 
dejan de 3 a 8 vértebras 
dejan de 3 a 6 vértebras 
dejan de 3 a 6 v~rtebras 
dejan 5 vértebras 
deja 112 parte 
dejan 2 vértebras 
amputa totalmente 
dejan 3 vértebras 
dejan 2 vértebras 
dejan 2 vértebras 
dejan de 12 a 15 cm 
dejan 3 vértebras 
dejan 215 partes 
dejan 10 cms 
deJa 113 parte 
de Jan 4 vértebras 
deja 1/3 parte 
dejan 314 partes 
dejan 3 vértebras 
deja 113 parte 
dejan 15 cms en el adu Ita 
amputa totalmente 
dejan 2 v~rtebras 
deJ•n 3 vért~bras 
dej•n 215 partes 
d~Jan 3 vért•bras 

RAZAS QUE REQUIEREN LA CAUDECTOHIA ESTETICA, SEGUN LA FCH. 
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Fig. 6.35 ién nacidos. 
stética en rec Caudect~ e · 



187 

4. Se suelta la piel retraída y se colocan 3 

puntes simples separados, con Nylon 3-0. 

5. Finalmente, se aplica un antiséptico 

cicatrizante. 

Los puntos de sutura se pueden retirar a los 8 

días. 

Nos~ requiere tranquilización del paci•nte. 

tt.- Cachorro• de 112 ••••• en adelante 

<1,27,102,109>. FIG. 6.36 

1. En este caso sí se aplica un tranquilizante y 

ade•ás se infiltra un anestésico local. 

2. Se coloca un torniquete en la base de la cola y 

se realiza una primera incisjón con bisturf lo corte 

con tijerasl sobre la cara dorsal de la cola, a la 

mitad del cuerpo de la vértebra distal a la que se 

deter•iná debe quedar la cola según la norma de 

per~ección racial. Esta incisión se realiza en forma 

curva, en direcci6n craneal, quedando los puntos Mis 

cran•ale5 en Jae caras laterales de la cala. 

3. La se9unda inci5lán e• idéntica a la ant•rior 

pera 5Dbr@ la cara ventr•l de la cala. 

4. Con el bisturí se diseca la piel en dirección 

cran@al, hasta el e5pacio intervertebral, en donde se 

separan las vértebras. 

~. Se pinzan a ligan las arterias y venas 

coccí9eas, situados en 3 puntos: 2 laterales y 

ventral. 
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fig. 6.36 

Ca,udectomía estética en cachorros de H rooses en adelante, 
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6. Se colocan tantos puntos simples separados como 

sean necesarios, utilizando Nylon 2-0 6 3-0. 
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CAPITULO VII. PIEL. 

Piel es el máxima faca de atención de la Cirugía 

Plástica. 

En anteriores capítulas se han se~alada las 

técnicas qUirúr9icas de acuerdo a la región anatÓ•lca 

involucrada. trasladando al lector al presente capítulo 

en diversas ocasiones, debido sle•pre a que la 

correcci6n del problema en particular se puede realizar 

con una técnica que bien puede aplicarse a problemas 

si•ilares en otras regiones del cuerpo. Es decir, que 

la técnica estética na es de aplicación exclusiva a esa 

reqián. 

Es pues, ahora, que s~ detallarán todas las 

técnicas qeneraies de Cirugía Plástica, de emplea en la 

piel. 

Para poder entend~r algunos de los aspectos que 

contemplan las diferentes técnicas que habrán de 

aencianarse •'s adelante, es menester delen•rse un 

•a•enta aara analizar las principias b'slcas de la 

Clruqfa Plástica. 

Las técnicas de Cirugía Plástica Veterinaria 

ou~den dividirse en 3 grandes grupas: 

1.- Utilización lacal de la pie!. 

2.- Emplea de pedículos cutáneas. 

3.- Autainjertas cutáneas. 

Ade•ás, se incluye un subcap(tulo de Criccirugía. 
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E~iste una seri? de procedimientos a manera de 

denominador común -:Se los 3 '31~upos. En orden de empleo 

durante el trat3miento de cualquier- problema que 

amerite el uso de una técnica de Cirugía Plástica, 

éstos son: 

DesbrioJaci6n; 

Hemostasis; 

Sutura; y 

Cuidados post-operatorios. 

D•abrldal", definido c:cmo dividir c:on instrumento 

cortante t<'j ido f ibrcso que, produciendo 

estrangulación, pueden originar gangrena <121>, o bien, 

ablac:lón de toda materia extraffa a la herida y la 

e~cisi6n q1tirGr9ica d~ todos las tejidos mue~tos e 

infectP.dos <5,65,SB>, es el primero de los pasos hacia 

el éxito en Cirugía Plástica, ya que todo tejido 

infectado o lesionado retardará la curación de una 

herida. Si la herida se encuentra manifiestamente 

séptica, y de permitirle la c:ondici6n del pac:iente, es 

conveniente re'trasar su cierre hasta preparar 

convenientemente la zona <5,24>. 

Hemostasis. La hemostasis pued~ lograrse mediante 

ptnztc'miento, 1 igadura, presión, sustancias 

vasoconstrictoras y cauterizadoras, y 

electrocauterización. La última na se recomienda en 

piel, ya qu.e produce un lrauma e~cesivc en el la -: 119}. 
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Se recomienda el empleo de material de sutura de 

calibre 1-0 ó 2-0 para ligar grandes vasos, y del 

número 3-0 á 4-0 para vasos de calibre reducido <143>. 

Sutura. Increíble parece ser, que aun siendo el 

punta de sutura más anti9uo que se conoce, sea el m~s 

empleado y el idóneo para la Cirug(a Plástica: el punto 

simple separado <4,119,143>. 

La razón de egto radica en el objetivo de la 

sutura de las heridas, que es el de ac~Jerar el procese 

de cicatrizaci6n y lograr la posterior normalidad en 

los tejidos aiectados. El punto simple supone una 

correcta apasici6n de los bordes cutáneos de una 

herida, sin interfer-ir en la circulaci6n sanguínea. 

Decir que • ... se logra una mejer cahesi6n de la 

herida al ado5ar los bordes de una herida quirúrgica 

con tela adhesiva que con sutura ..• •<t39>, sería negar 

el progreso científico en esta área de la Cirugía. De 

ninguna manera se puede aceptar semejante hecho, dado 

que se está hablando de una •herida quirúrgica•, que se 

~ncuentra sometida a diver9as fuerzas de t•nsián que 

tienden a s~parar sus bordes, no de simple5 ras9uhas. 

De h~cho, existen otras puntos de sutura también 

frecuentes en la Cirugía Plástica, debido a la 

necesidad de eliminar tensiones muy grandes sobre la 

!(nea de sutura, ya que ello conlleva a la obliteración 

parcial del aporte sanguíneo y por consecuencia, a la 

necrosis de los bordes. El punto simple no soporta 
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qrandes tensiones, a menos que se empleen botones sobre 

los cuales se anude el punto <B7> o tubos de 9oma o de 

polietileno (7/. 

Así, se encuentran: 

Punta en U. Este punto soporta 9randes tensiones, 

y suele ser empleada como refuerzo a los puntos 

simoles. La principal desventaja es la posibilidad de 

ocluir parcialmente la circulación sanguínea en las 

zonas en QUe se encuentra fuera de la piel. Para evitar 

ella, s@ pueden emplear unos tubos de goma o de 

oolietileno que soporten la tensión <4,7,93,142,143>. 

Punto d• colchon•ro v•rtical. Soporta la tensi6n y 

puede o no realizarse sobre tubos de goma. No suele 

int•rferir con Ja circulación sanguínea de los bordes. 

Se puede combinar con puntos simples en relaci6n 1:5 

<4,34,119,142,143>. 

Punto l•Jo•-c•rca-c•rca-l•Jo•. Sirve como sutura 

de tensión, ya que es el punto más fuerte de todos los 

•xistentes. La qran cantidad de material de sutura en 

la herida representa la principal desventaja. Además, 

no d•be tensarse demasiada para no invertir Jos bordes 

( 119, 142, 143>. 

Punto l•Jo•-l•Jo•-c•rca-c•rca. También llamado el 

patrOn de sutura del cirujano plástico, debido a que es 

el punto más estético de todos Jos puntos de tensión. 

Tiene las mismas desventajas que el anterior punto 

<142.143>. 
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Punta lntradirmlca ••parada. Resiste la lensi6n y 

s~ puede emplear material de sutura desde et número 3-0 

hasta 6-0. El nudo queda dentro de la piel. Se puede 

emplear material absorbible <119,142,143>. 

Punto lntrad9rmico contínua. Presenta la ventaja 

de que ne hay material de sutura externa que el animal 

pueda cortar. Tiene excelentes resultados estéticos, 

pero na soporta una gran tensión <4,35,119,142,143>. 

Orapa•. Se presenta una menor reacción tisular, 

una mejor regeneración epitelial y una excelente 

resistencia de la herida, con el usa de las grapas 

(53>. Sin embargo, tas marcas que suele dejar su 

apllcacién en la piel impide recomendar su uso en 

Cirugía Plástica <4>. 

Cuidadas past-ap•ratarlas. Después de realizar una 

ciru9fa perfecta, es necesaria cuidar la herida, a f ín 

de evitar complicaciones. Esto implica el uso de 

vendajes, pomadas y antibióticas. 

Para ejemplificar el uso de los vendajes, basta 

r@ferir!U!' al c,uadro 2.1. Independientemente- de l• 

region anatÓ•ica de que se trate, todo vendaje debe 

•slar constitufdo preferente•ente de 3 capas: la 

interna, en contacto con la herida, contiene la 

sustancia elegida para el tratamiento de la herida; 

intermedia, para absorción del drenado u oclusi6n de la 

herida! y externa, de sostén o fijación <149>. 
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Con respecto a los antibióticos, se ha determinado 

una mayor eficacia de 

~n pomada, por vía 

Inclusive, algunos 

éstos en soluciones acuosas que 

oral e parenleral 

agentes antisépticas 

(84,143), 

han sida 

considerados para el tratamiento de heridas infectadas, 

debido a su comprobada eficacia y su reducido efecto 

irritante <3>. Como el presen~e trabajo no pretende ser 

un co•pendio de Farmacología, únicamente se enlislar&n 

las pomadas y las 5oluciones para el lavado de la 

herida, más recomendable9 <3 1 84,85 1 143 1 148>. 

Antibiótica•: 

Triple pomada, qu~ contiene 

palimixina By nea~icina. 

Bacilracina, 

Solución de neomicina al 1~ más solución de 

bacitracina 50U/ml. 

Gentamicina •ás DoHoSa. 

Nilrofurazona. 

Palietilen9licaJ. 

Solución de sulfata de gentamlcina al 0.1%. 

1% de sulfadiazlna de plata en ere•• hidrafllica. 

Derivado de yema viva Ccanocidc cc•o Factor 

respiratorio cutáneo). 

Solucione• para lavada: 

Clorhexidina al 0.5%. 

Solución de pavidana-iadine al 1% 

Cloruro de benzalconlo. 
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Solución de hipoclorito de sodio al 0.005% 

A pesar de la gran eficacia que pudieran demostrar 

estas sustancias en el tratamiento de infecciones, el 

cirujano na debe depender de ellast por el contrario, 

debe confiar más en su habilidad para realizar una 

correcta antisepsia de la zona a inl•rvenir. 

Finalmente, una última r~comendaci6n al cirujano, 

ante~ de entrar a la descripción de las técnicas en 

piel: es preferible medir y dibujar la línea de 

incisi6n en el paciente antes de la cirugía. Esto 

facilitará enormemente la técnica y evitará errores. No 

hay que olvidar al medir esta línea de incisión, añadir 

unos centímetros más al area deseada, teniendo en 

cuenta la contracción de la piel tras el corte. 

1.- ~CIQN LQCAL DE PIEL. 

En heridas na muy severas y que no haya una gran 

p~rdida de tejido, lo recoa•ndable es el cierre 

pri•ario d& la h~rida <119>. 

Dependiendo de la siluetad• la herida, ~sla 

d~b•rá ser modificada mediante la excisión de sus 

bordes, hasta confor•ar una figura geométrica <FIO. 

7.1.A>. O bien, en casos de lesiones en rebanada, los 

bordes deberán ser desbridados hasta lograr un par de 

incisiones perfectamente perpendiculares a la 

superficie cut~nea <119>. FIG. 7.1.B 
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A. ConfornEci6n de una figura geométrica. 

B. !J'lcisiones perpendiculares. 
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Se contempla el deslizamiento de piel para cubrir 

una herida, cuando existe pérdida de tejido cutáneo 

debida al traumatismo e por excisión de una porción 

durante el desbridamiento. Este d~slizamiento se 

realiza mediante disecci6n roma de la piel. Esta es una 

ventaja presente en Medicina Veterinaria, en 

co•paraci~n con la t1e.dicina Humana: la gran laxitud de 

la piel de los animales <143,145>. 

No debe excidirse tejido sana. De hecho, la acción 

de avivar los bordes de piel es una técnica arcaica que 

debe s~r desechada para siempre. La única excepción es 

la modificación de la silueta de la herida para 

conformar una figura geométrica y así facilitar su 

cl~rre <SS>. 

De cualquier manera, el cirujano debe tener 

conoci•iento del patrón general de líneas de tensión 

existentes en el perro <FIO. 7.2>, ya que una incisión 

par•l•la a Ja línea d• ten5i6n, cuando se sutura, san• 

mejor, ~á5 rapido y can excel•nt•s resultados estéticos 

CLa5 heridas perpendicular•s a las líne~s de tensión 

tt•nden a formar una cicatriz a•plia y gruesa> <FIB. 

7.3>. Est• patrón se ve inf lu•nciada por la raza, edad, 

s•xo, musculatura y grasa <63,143>. 

Antes de señalar cada técnica de cierre según la 

fortna de la herida, es conveniente mencionar las 2 

técnicas de sutura para lograr el avance de los bordes 
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lateral 

ventral 

Fig. 7.2 

Patr6n general de líneas de tensi6n. 



201 

<JO 

<JO OC> 

Fig. 7.3 

Líneas generales de tensi6n. 
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de piel disecada y, a la vez, reducir la tensi6n en 

"!les. 

Sutura• 'Ech•lcn•. FIG. ,.4.a 

Este patrón de sutura reduce las posibilidades de 

reapertura de una herida y promueve una curación más 

rápida <143>. 

Se colocan puntos de colchonero verticales 

(también llamados puntos de sutura recurrente vertical 

<4>1 para aproximar les bordes del tejido más profunde 

a la herida. Se colocan en línea puntos cortos y largos 

intercalados. Si al tejido anterior le si9ue fascia, 

ésta Be 5Ulura con puntos simples separados. Sobre piel 

y t"Jldc subcutáneo se coloca otra línea de puntes de 

colchonero verticales igual a la priwera, con lo que se 

logran aproximar los bordes. Estos bordes cutáneos se 

cierran finalaente mediante puntos simples separados 

<143). 

Se sugiere el e~pleo de material de sutura de 

acera inoxidable •onofilamentaso para esta5 suturas. 

Las superficiales ~e retiran una vez sano el tejido, 

•lentras que las internas permanecen ah( <143). 

El tér•ino •Echelon• proviene del francés échelon, 

que 9i9nifica forma de escalera y que actualmente se 

refiere al arreglo de las líneas de tropas e aviones 

( 18>. 

Sutura• 'Ca•lnant••'· FIG. 7.4.b 
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Fig. 7 .4 

(a) Suturas 11Echelon". 

(b) Suturas "Caurinantes". 
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Esta t~cnica oblitera el espacia •uerla y 

distribuye la tensión de •anera uniforme a los tejidas 

adyacentes <114,140,142,143>. 

Se insertil la aguja en la porción más pr·ofunda de 

la dermis, evitando afectar los vasos. No debe penetrar 

la totalidad de las capas d• la piel. Se saca la aguja 

y en lugar de insertar la mi•~a directam•nte debdjD de 

la primera lazada, se realiza a unoa centímetros en 

direcct6n medial a la herida. Se anuda ~1 punto 

traccionando la piel, can lo que 5e logra deslizarla. 

As{ se siguen colocando más puntos, en 2 6 3 líneas, 

para seguir deslizando el resto de la piel deseada. Se 

recomienda emplear catgul crómica a material de sutura 

de acida paliglicélica 3-0 6 4-0 <114,140,142,143>. 

Se colocan puntos subcuttculares con Dexon o 

Vycril absarbibl• 4-0 alrededor de los bordes de la 

herida para aproximar aún más estos y •vitar el espacio 

muerto. Los bord~s s• adosan con puntos sl~ple• 

separados. usando •alerlal sintético no absorbible del 

n6•ero 4-0 <114,140,142,143>. 

DEFECTOS CUADRADOS. 

Existen dos maneras de c•rrar estos defectos. 

La primera, que consiste en cerrar la herida desd~ 

las esquinas y ha~ia el centra, con puntos simpl~s 

separados, para dar una figura final de •x• a la herida 

<143>. FIO. ?.~.A 
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La se9unda, l laWlada H-plastía, i11pl ica el 

deslizamiento de piel. Se efectúan 4 incisiones, cada 

una partiendo de su respectiva esquina en dirección 

tal, que se forme una •H•, y de una longitud igual a la 

mitad del tamaffo del defecto. Al final de cada incisión 

se puede o ~o excidir un triángulo, para facilitar el 

cierre. Se diseca Ja· piel y se unen los bardes. Se 

colocan puntos simples separados <119,143>. FIG. 7.5.B 

DEFECTOS RECTANGULARES. 

Las dos técnicas descritas para el cierre de 

defectos cuadrados son aplicables a estos casos, con la 

aclaración de que no se forma una •x• en el pri•ero, 

sino una doble •y• unida <FIG. 7.6.A>. Además, existe 

otra técnica en la cual un rectángulo se convierte •n 

rombo y se unen los bordes para ~armar una línea recta 

<5,119,143>. FIG. 7.6.B 

Una dltima tfcnica consiste en realizar •edia 

H-plastía. Esta t~cnica se emplea en zonas donde sólo 

s• puede disponer piel de un lada de la herida 

<7,119,143>. FIG, 7.6.C 

DEFECTOS TRIANGl.A..ARES. 

Aquí se puede hablar de dos tipos de defectos 

triangulares, uno en el que et defecto tiene 3 bordes 

d~ piel y otro que tiene 2 bordes de piel -p. ej. las 

l•5lon•s en párpado-. El segundo ya fue descrita en el 

capítulo I.Cabeza, subcapítulo Ojos. 
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Fig, 7.5 

A. Figura en "X". 
B. H-plastía. 
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A. IX>ble "Y" unida. 

B. RomJ:c.. 

kl l UHUU 
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El defecto con 3 bordes de piel se sutura 

e•pezando desde 105 extremos y hacia el centro, para 

for•ar una •y• <FIB. 7.7.A>. El 61timo punto, que 

incluye la5 3 bordes de piel, es un punta en •u• 

aodif icado, ya que no debe abarcar toda la dermig por 

•1 lada •n que r~gresa, sino que debe quedar 

lntrad•rmlco. Solo sobresale el nudo <FlG, 7.7.B>. Esta 

t'cnlca •• denc•lna Ptaatfa en •y• <5,119,143>. 

Existen otras técnicas que emplean el avance de 

Pi•l adyacente al defecto. Las distintas formas se 

ilustran •n la figura 7.B.<143>. 

DEFECTO& FUSlFORHEB. 

En ciertoa casos, debe to•ars~ en cuenta la 

r•laclón larqa-ancho, ya que cuando el largo no excede 

•n •ucho al ancho, •n el •o••nto del cierre de la 

h•rida se for•ar'n unas cresta• en algún extre•o a en 

.. bas. Estaa creetas suel•n referirs• como •orejas de 

perra• <143). En el presente texto s•rán •encianadas 

ca1t0 •cre•tas•. FIO. 7.9.A 

Acard• a la línea d• t•natdn, se remu•ven das 

porciones trianguloldes en posición apuesta una a otra 

Y •• suturan la• bardes con puntas si•ples separados, 

auedando al final una línea recta, longitudinal a la 

línea de tenai6n. Las dos porciones trlanguloldes que 

•• re•ueven serán tan agudas como aenar sea la 

diferencia entre el largo y ancho del defecto. De esta 

••n•ra. se evita la for•ación de las crestas. Estas 
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Fig. 7.7 '""' 
• en " • A. Plastia --'ificado. 

"U" Ut...IU B. Punto en 
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porciones a retirar deben delinearse perfectamente, 

previa a la ciru9(a <5,119,143>. FIO. 7.9.8 

En oca5iones, es necesario disecar la piel de les 

Jades para poder confrontar los bordes <143). 

Las técnicas para eliminar las crestas serán 

detalladas al final del presente subcap{tulo. 

DEFECTOS CIRCULARES. 

Una técnica consiste en modificar el círculo 

mediante la excisión de dos porciones triangulares, de 

forma y tamaKo tal, que presente un aspecto fusiforme y 

cerrar9e de la manera ya descrita para ese tipo de 

defectos <143>. FIO. 7.10.a 

En defectos de diAmetro reducido, se puede cerrar 

en forma de •x• o •v•. Esto se logra seleccionando 3 á 

4 puntos en la circunferencia, y uni~ndolos con un s6lo 

punto en •u• que afecte todos los bordes. Teni@ndo el 

centro unido, el resto de 105 bordes se sutura con 

punto9 simples separados. A veces suelen presentarse 

crestas, las cuales deben •liminarse <143>. OFIO. 7.10.b 

DEFECTOS EN •v•, 

Nada raros, estos def•ctos se presentan con una 

porción de la piel ya n•crosada. Esta debe exctdirse y 

el defecto cerrarse en forma de •y•. La unt6n de las 3 

líneas d~b~ suturarse con el punto en •u• modificado, 

descrita anteriormente <5,119,143>. FIO. 7.11.A 
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A 

B 

Fig. 7.9 

A. Crestas. 

s. Defecto fusiforme. 
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a. Cambio a as b s pecto fusil 
• utura en f ornie. amia de "Y"• 
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Si el defecto es extremadamente lar90, es 

preferible remover toda la piel a su alrededar para 

conformar un detecto fusiforme <119,143>. FIO. 7.11.B 

DEFECTOS EN LINEA PARALELA. 

Aquellos auy cercanas entre sí (menas de 4 mml 

pueden 9er cerrados can puntos si•ples separadas que 

abarquen los bardes más distantes. Estos puntas 

incluirán a las líneas de heridas mediales. Además, se 

colocan puntas si•ples separados en aquellas parciones 

d• ta línea no Involucradas <143). FIO. 7.12.a 

Si las detectas san tarsos y tienen una parci6n 

delqada de piel entre ellos que pueda estar propensa a 

la necrasis, me recomienda retirar dicha porción, y de 

•sta far•a se produce un defecto rectan9ular (143). 

FIO. 7.12.b 

DEFECTOS EN HEDIA LUNA. 

El cierre d• este tipo de d•tecto se Inicia en et 

centra y con dirección lateral, sie•pre en foraa 

eauitativa. es decir, se coloca un punto del lado 

l%qulerdo y el slsuiente del lada derecha. La aás 

probabl• es que al final, en cada extreaa ee foraen 

crestas <143>. FIO. 7.13.A 

Ta•bién se puede realizar una Z-plastía múltiple, 

que na dejará crestas al final. En la fisura 7.13,B se 

describe perfectamente <143>. 

DEFECTOS OVALES, 
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A 

;lttltklll l1ll:l;ll;l1l 

B 

fig. 7.11 

A .. Cierre en. "'{'' • 
B. Cambio a fusifonne. 
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Fig. 7 .12 
a. Defectos paralelos. Cercanos. 

b. Defectos paralelos. Lejanos. 
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A B 

Fig. 7.13 

A. Sutura equitativa. 

B. Z-pl.astía múltiple. 
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Se pueden convertir en fusiformes fuediante la 

remoct6n de los extremos <143>. FIO, 7.14.a 

Otra manPra de cerrar estos defectos es eligiendo 

un par de puntes en un lado del 6valo y suturándolos 

entre sí con 3 puntos simples separados. Se elige otro 

par más en perfecta contraposición al prime~o y se 

r~plte la op~racián. La forma actual del defecto se 

cierra mediante aposición de las bordes y sutura en 

puntos simples separados <143>. FIB. 7.14.b 

DEFECTOS EN LINEA Y CICATRICES. 

Para resolver los primeros y eliminar los 

segundos, exist~n 3 técnicas, tan amplias como la 

imaginación del cirujano: 

Z-plast(a¡ 

V-Y-plastfa¡ y 

W-plast{a. 

2-PLASTIA, 

Quizás la más versátil, la Z-plast{a se emplea 

básicamente para, C&llblar la dirección de la línea de la 

h•rida -y con ello aliviar la tensión ejercida sobre 

las bordes de la herida-, para eliminar cicatrices y 

par" a permitir .,¡ cierre de heridas larsas 

(5, 119, 142, 143>. 

Ln Z-plastía, en sus elementos más fundamentales, 

consiste en la transposición de 2 trlánsulos, cambiando 

as! la dirección de su lfnea central (142,143>. FIG. 
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a 

t . . 

Fig. 7.14 

a. Cainbio a fusiforme. 

b. Sutura en contraposici6n. 
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~.1!.a Esto Óltimo es uno de los efectos obtenidos con 

esta técnica, el otro es la ganancia relativa de 

longitud en la línea central. Es relativa debido a que 

la contracción normal de la herida reduce la ganancia 

estimada en longitud. De cualquier manera, sí se logra 

una cierta ~xten~i6n de la l{nea central <143>. 

La línea central de la •z• indefectiblemente será 

la línea de la herida o de la cicatriz. Cada línea 

externa debe ser de la ~isma longitud que la línea 

central, Bl••pr• <142,143>. FIG. 7.15.b 

El ángulo entre las líneas externa y central es, 

por lo general, de 60°. En teoría, sin tomar en cuenta 

la contracción de la herida, este procedimiento dará un 

75% de ganancia en Ja longitud de la línea central. 

Com6nmente, las dos ángulo5 de la •z• son iguales, pero 

esto na es imperativo. Como toda técnica quirúrgica, 

esto varía según las necesidades, y los ángulos pueden 

diferir inclusive uno de otro dentro de una misMa "Z" 

<142,143>. FIG, 7.1~.c 

Para diseñar Ja •z•, el cirujano debe tener en 

cuenta todo la anterior y ade~ás, el patrón general de 

líneas de tensión. Una vez decidida la dirección de las 

líneas externas, se debe marcar las líneas de incisión. 

Esto se realiza con un transportador, señalando el 

punto de los 60° lsi ese es el caso) de ángulo. Se mide 

la línea de la herida o cicatriz, que, como se dijo 

previamente, sera la línea central. Se señala con tápiz 
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fig. 7.15 

a. Ele¡nentos fundamentales. 

b. Líneas de igual longitud. 

c. Angulas. 
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t.inta la direcc16n y longitud de las líneas externas 

(143>. 

Hecho lo anterior, se procede a incidir la piel. 

Si se trata de una cicatriz r (9ida y gruesa, se puede 

r~tirar toda ella con una excisi6n fusiforme. Los 

triángulos formados con la •z• se disecan y se 

trasponen. Se colocan entonces puntos subcuticulares 

9eparados para fijar dichos triángulos. Los bordes 

cutáneos se suturan con puntos simples separados y las 

e5quina5 de la nueva •2• se unen con un punto en •u• 

modificado <detallado anteriormente>. En ocasiones, es 

posible la formaci6n de un par de crestas, las cuales 

deben ser eliminadas <119,142,143>. FIG. 7.16.A 

La necrosis de las esquinas suele ser la 

complicación má9 común. Esto puede evitarse curveando 

1 igeramente las. 1 íneas externas, de tal manera que se 

for~e una esquina más ancha <143>. FIB. 7.16.B 

En casos de heridas •uy lar9as, defectos ovales o 

h•ridas en zona9 con poca disponibilidad de piel Cv. 9. 

•n •xtre•ldadesJ, se 

múltiples, que pueden 

pueden proyectar Z-plastCas 

ser paralelas continuas D 

lnl•rru11pidas, D mullidireccianales contínuas D 

·interrumpidas. Los diseños en Z-plastías múltiples son 

infinitos; las condiciones de cada caso en particular 

per•itirán al Médico Veterinario emplear su criterio, 

l•a9lnaci6n e inte1!9encia <143>. FIB, 7.17 

V-Y-PLASTIA. 
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Fig. 7.16 

A. Cambio de direcci6n de la línea central. 

B. Cwva en líneas externas. 
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~7~·-~1_>~ 
Fig. 7.17 

Z-plast.ías múltiples. 
A. Paralelas contínuas. 
B. Paralelas interrumpidas . 
C. Multidireccionales contínuas. 
D. Multidir. interrumpidas. 
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Esta técnica fue inicialmente descrita en el 

capítulo I.Cabeza, subcap!tulo Ojos, bajo el título 

técnica de Wharton-Jones o técnica V-Y. 

W-PLASTIA. 

Unicamente se e~plea esta técnica para eliminar 

cicatrices 1 ineates. o curvas, que están colocadas 

perpendicul~rmente a las líneas de tensi6n <143,150>. 

Las cicatrices se modifican mediante un patr6n de 

Zl9-Za9, sin la rotación de tejido <143,150>. 

Por otro lado, esta técnica requiere de cierta 

cantidad de piel, to cual la exime de usarse en ireas 

donde la disponibilidad de piel es mínima (143,150>. 

Tras dibujar el dl5e~o en la piel del animal a 

operar, la técnica se inicia con la incisión de la piel 

para formar el primer triángulo de una •w 11
, a la que 

5fgue otro trtán9ulo pero en el lado opuesto, del mismo 

tamaño que el pr·imero. El siguiente triángulo debe 

conformar la primera •w• junto con el primer triángulo 

Incidido. Se sigue est~ patrón de incisiones 

alternada5, para evitar la •laboración de triángulos en 

exceso en uno de los lados de la herida. Una vez 

abarcada la totalidad de la cicatriz, se remueve la 

misma. Los triángulos se disecan y se confrontan los 

bardes mediante una sutura lntradérmica ccntínua 1 con 

polipropileno 4-0. Tras realizar esta sutur·a, se 

rPfuerza con una serie de puntos simples separados en 

las puntas de cada trlán9ulo <143,150>. FIO. 7.18 



\ 

Fig. 7.18 

W-plastía. 
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Las incisiones en •w• deben aproximarse lo más que 

sea pasible (sin dejar de incluir la cicatriz), esta 

debida a la cantidad de piel que se va a remover y que 

debe ser susti~uida por deslizamiento de los bordes de 

la h"rlda <14'3, 150>. 

ELIHINACION DE LAS CRESTAS. 

Existen diversas técnicas para eliminar estas 

crestas, que en muchas casos no deben ser considerados 

errares del cirujano, sino una parte inherente a la 

t~cnlca de sutura .,¡egida <143>. 

El primer método contempla la elcn9acl6n d" la 

incisión original al través de la cresta. Los dos 

triángulos de piel así creados se remueven y entonces 

se puede cerrar la herida en forma tradicional, con 

puntes simples s"paradcs <143>. FIO. 7.19.A 

Algo similar a la anterior es la siguiente 

técnica: se incide la piel sobre un lado de la cresta, 

y 5e re•ueve una porci6n triangular. Posteriormente se 

sutura, quedando una ligera curva al final d~ la 

Incisión <143>. FlO. 7.19.• 

E5ta última técnica, cuando se emplea en ambos 

extremo5, puede dar ori9en a una herida en forma de 

•s•, si tas incisiones fueran hechas en los lados 

opuestos; o en forma de •e•, si fueron incididos los 

mismo5 lados. La decisión de- formar· una •s• o una •e• 

ne depende del capricho del cirujana, sine de la 
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cercanía de otras estructuras, tales como el ojo, el 

ano, etc. <143). 

También se puede eliminar la cresta mediante la 

excisión fusiforme de ésta, c:an la posterior 

confrontaci6n de bordes y sutura de los mismos (143). 

FIO. 7.19. C 

La excisión de una porci6n triangular que abarque 

un borde por su base y el lado opuesto de la cresta por 

~I re5to del triángulol la remoción de una porción en 

•v• sobre la línea de la herida~ que abarque por igual 

a ambo9 lados de la cresta; o la tracci6n y posterior 

excisión de un tri,ngulo de un lado de la cresta, 

pueden ser algunas técnicas más, empleadas par-a 

eliminarla. La sutura en cualquiera de los casos es en 

un patrón de puntos simples separadas <143>. FIO, 

7.19.D-F 
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..,_ Fig. 7.19 

Eliminaci6n de crestas. 
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2 • - EMeL.Ell_llE_ee:llICUUlS-CUI&liEDS· 

PEDICULO. Del latín pedjculus, significo: 

Transposición de un fragmento cutáneo de su 

posición original para cubrir la pérdida de sustancia 

adyacente, dejánd~le solidario del sitio donador por un 

punto des~ periferia <5,63,70,164). 

De acuerdo con lo anterior, varias de las técnicas 

descritas en el subcap!tulo "Utilización local de 

piet•, debieran ser consideradas como empleo de 

pedículos y par tanto, estar incluÍdas en el presente 

subcapítulo. Sin embargo, existen 2 características en 

aquellas t6cnicas, base de tal distribución, que son: 

La reducida cantidad de piel empleada para cubrir 

los de•ectos1 y 

La poca o nula rotación de la piel sobre su base. 

Como se podrá apreciar más adelante, la5 técnicas 

de5critas en este subcap{tulo utilizan una mayor 

cantidad de piel y 6sta sufr• una rotación de 45° a 

90•. No por ello dejan de ser las anteriores técnicas 

far•a9 de uso de pedículo~ cutáneos. 

El factor com~n de todas tas técnicas de pedículo 

cutáneo es la preocupación del cirujano por no tensar 

ni rotar e~cesivamente un pedículo, ya que esto 

provocaría problemas de circulación sanguínea y por 

consecuencia, la necrosis de la piel empleada. Además, 

des~fortun~damente para el Médico Veterinario, aún nu 

se ha podido determinar e.ar. exactitud los rangos 
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con•tables de la relación largo:ancho del ped{culo a 

emplear, aunque se han reportado éxitos en pedículos 

cuya longitud era 5 veces mayar al ancha 

<63,70,143,164>. 

Hay diversas técnicas para el empleo de pedículos 

cutáneas, y existen 2 clasif icactanes de éstas, basada 

una en la irrigación sanguínea y otra en el origen 

local o distante del pedículo (70,114,143>. 

Por la lrrlgacldn sanguínea. 

l. Pedículos de patrón espontáneo. 

Esos son las pedículos cuyo nuevo aparte 

san9ulneo proviene de numerosas arterias de pequeño 

calibr~ y no de una arteria específica. Este es el caso 

de la mayoría de los pedículos. 

A. Sencillo peninsular. 

Pedículo coapuesto de la totalidad de las 

capas de la piel y tejida subcutáneo, con estructuras 

asociadas Cp. ej. pedículo rotatorio!. 

B. Doble peninsular. 

D• iguales caracter{~licas al anterior, 

excepto que tiene 2 puntos de anclaje el pedículo 

Cpedículo en tubol. 

C. En isla. 

Solo está compuesto de tejido subcutáneo y 

estructuras vasculares asociadas. 

II. Pedículos de patrán axial. 
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Estas tienen un componente vascular distinto al 

original o bien, tienen una arteria principal, de 

calibre mediano o grande. Este tipo de pedículo fue 

descrito en el capítulo II. Extremidades, subcapítulo 

"Ellmlnacl6n del callo en el codo". 

Estos pedículos pueden ser sencillo peninsular, 

dable peninsular a· en isla, de acuerdo a las 

características de los •ismos, señ~l•das en los 

ped(culos de patrón espontáneo. 

Por •u orig1tn. 

I. Locales, 

A. Pedículo• qu• giran •obr• un punto d• 

anclaje. 

J. Rotatorio. Pedículo semicircular o de 314 

d" círculo. 

2. Tran•pU••to. Pedículo rectangulifor•e. 

3. Int•rpolado. No se ••plea en Medicina 

Vet .. rinaria. 

B. P•d{culo• qu• no giran •obre un punto. 

J. S1tnclllo d• avanc•. Hedia H-plastía. 

2. Dobl• d• avanc1t. H-plastía. 

u. Dl•tantn. 

A. Indir•cto•. 

1. En tubo. 

2. Axial en isla. 

B. Dlr1tcto•. 

1. En bolsa. 
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2. Sene i 11 e. 

Las técnicas serán descritas en el pr~sente 

compendio por su origen. 

r . L..tll:ALES. 

A. PEDICULOS QUE GIRAN SOBRE UN PUNTO DE ANCLAJE. 

ROTATORIO. 

Se emplea en zonas donde s61o se puede obtener 

piel de un Jade del defecto. Se pref lere para la cabeza 

y re9!6n sacra <114,143>. 

La incisi6n debe ser mínimo ~ veces más larga que 

el ancho del d~fecto a cubrir. Mientras más grande es 

el área incidida, menor es la tensión en la línea de 

sutura <B,114,143>. FIG. 7.20 

En este tipo de pedículo existe un componente 

especial, que evita la formación de una cresta al final 

de la incisi6nt este componente es el triángulo de 

BurOw, que es un triángulo de piel excidido al final de 

la incf5ión del pedículo, justamente en el lado opuesto 

al defecto. Este triángulo permite la rctaci6n del 

J)e'd{culo y el posterior adosamiento perfecto de los 

bordes cutáneos. Después de suturar todo el p•dÍculo, 

quedar' un extremo ligeramente curveado en dirección 

centrarla al r~stc de la línea de sutura <143>. FIG. 

7.20 

Este tipo de pedículo se emplea principalmente, 

para ccrre3ir defectos triangulares; sin embargo, se 
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Fig. 7.20 

Pedículo rotatorio. 
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puede emplear un pedículo rotatorio doble (un pedículo 
1 

erin dirección opuesta al otro> para cubrir un de.fecto 

rectan9ular e cuadrado. El diseño del mismo queda a las 

circunstancias del caso y a la ima9inaci6n del cirujano 

<114,143>. FIO. 7.21 

TRANSPUESTO. 

Se emplea en zonas de piel poco elástica aledañas 

a otras de piel elástica. Esto es, en la zona proximal 

de Ja9 extremidades y en la cabeza <14,114,143>. 

Este es un pedículo rectan9uliforme que cambia la 

dirección original de su eje mayor, de 45& hasta 90°. 

Se sugiere que un defecto en dirección horizontal sea 

cubierto por un pedículo cuya dirección original sea 

vertical, y viceversa <14,114,119,143>. FIB, 7.22 

No debe intentarse un cambio de dirección de mis 

de 90°, ya que se puede comprometer seriamente la 

circulación sanguínea, y por tanto, la viabilidad del 

pedículo. De ninguna •anera debe considerarse que ~l 

pedículo podrá •overs•, y sobr•todo tener la misma 

longitud inicia~, cual si fuere un co•pás (63,143>. 

FIB. 7.23.A 

El punto de anclaje de este pedículo d@be 

encontrarse en el lado opuesto al defecto, nunca junto 

a IÓ9te < 143>. 

Para evitar tensar en demasía el pedículo, la 

distancia entre el punto de anclaje y su contraesquina 

en t!>l pedículo debe ser igual a la distancia eotre el 
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Fig. 7 .21 

Pedículo rotatorio doble. 



237 

r-------------
1 
1 
1 

'----- --- ---- --

Fi¡l. 7.22 

Ped~culo transpuesto. 
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mismo punto de anclaje y la esquina más distal del 

defecto <114, 143>. FIG. 7,23.B 

En transposiciones de pedículos de 90°, puede ser 

necesario emplear una sutura caminante que, a la vez 

que facilita la aposición de los bordes del pedículo 

con Jos de la herida, elimina el espacio muerto en 

potencja. A9imismc, esta transposición puede formar una 

cre5la muy visible en la base del pedículo, que no debe 

lntentar5e eliminar inmediatamente, porque podría 

deteriorarse el aporte sanguíneo a la zona; se 

recomienda esperar a que el pedículo haya sanado len 14 

a 21 días) y entonces, sí se elimina la cresta <143>. 

FIG. 7.23.C 

Al igual que en el pedículo rotatorio, tambi~n 

puede diseñarse et transpuesto en forma doble, de tal 

manera que se pueda emplear para cub~ir defectos 

triangulares o fusiformes. En el capítulo IV. Abdomen, 

subcapítulo •Manejo de la f fstula perianal", se 

d~scribe una doble transposici6n de piel. 

B. PEDICULOS llUE NO GIRAN SOBRE UN PUNTO. 

E!Sle tipo de pedículos se basan en el 

deslizamiento de la piel, cuyas técnicas se describen 

dentro d~l subcapítulo •utilizaci6n local de piel•. 

II. lllSI8tlIES. 

A. INDIRECTOS. 
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Fig. 7 .23 

Pedículo transpuesto. 
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PEDICULO EN TUBO. 

Recomendado cerno un último recurso a emplearse 

debido a los costos tan elevados y a la gran 

cooperaci6n que por par te del dueño se requ1e-re:- para 

atender al p~ciente, el pedículo en tubo tiene un 

cuando de defectos en extraordin~rio valor 

porciones distales de las extremidade~ se trata. 

las 

Can· 

esta técnica, se puede emplear una gran cantidad de 

piel para cubrir un def~ctc <S,106,143,146,147). 

En este ped(culo, se recomienda una relaci6n 

largo:ancho que va desde 2.1:1 hasta 3:1, pero debe 

tenerse en cuenta que, al igual que en otros tipos de 

ped ícu las, no se sabe con certeza los rangos 

fructíferos de esta relaci6n <63,143>. 

Para formar el tubo de piel, se realizan 2 

incisiones paralelas, que aba<quen toda la dermis. De 

hecho, la disección de este pedículo se hace entre la 

fa5cia 5uperficial y los músculos, ya que de esta 

manera se logra una uniformidad en el grosor. Esta 

disección debe hacerse de forma tal, que se conecte un 

lado con el otro, haciendo de la piel intermedia a las 

incisiones una especie de puente (5,119,143 1 146,147}. 

FICl. 7.24 

Una vez disecad3 leda la zona, se l~vanta este 

•puente• y se voltea ligeramente, para facilitar el 

'!iiquiente- paso, que es la eliminació11 de tej idc graso y 

parte del tejido subcutáneo mediante disecci6n con 
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Fig. 7 .24 

Pect¿culo en tubo. 
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tijeras, para poder enrollar· la piel en forma de tubo, 

sin t~n~i6n alguna. La cantidad de tejido a elimin~1· 

dependerá del cirujano, se9ún considere que los bordes 

de piel se pueden unir sin tensión y con facilidad. Al 

conformar el tubo, debe eliminarse la grasa que 

sobresalga por los bordes. Antes de suturar la piel, 

debe haberse efectuado una hemostasis total. Para esta 

eutura se coloca primeramente unos cuantos puntos 

9imples separados, para fijar los bordes y después, se 

pueder colocar puntos simples separadas o contfnuos con 

Nylon monofilamentoso o polipropileno del número 3-0 ó 

4-0 <106,119,143,146). 

El defecto formado se cierra empleando la técnica 

de utilización local de piel que se prefiera <143,146). 

Con una cama de gasas colocada entre el tubo y el 

cuerpo, fijada mediante 2 tiras de cinta adhesiva 

paralelas al tubo, se protege este pedículo durante las 

siguiente 2 a 3 9e•ana9, tiempo en que se vasculariza 

plen••ente la zona. Si se requiere un mayor apor·te 

9an9uíneo al pedículo, se puede colocar un torniquete 

en el extremo distal del mismo, diariamente, durante 

varias períodos cortos de tiempol esto estimulará una 

hipertrofia vascular en el extrema proKimal del tubo 

<143,146). 

Para transferir el pedículo en tubo hasta la zona 

deseada, existen 3 métodos 

clru9Ías a efectuar dependerá 

a seguir. El número 

del método ele9ido t 

de 

de 
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la distancia a la que se encuentre el defecto. Las 

métodos que se pueden seguir san: 

En Vals: Este método ~ugiere la desinserción del 

extrema proximal y S'.J tr"aslado a un punto aún más 

distal que el extremo distal mismo. Ah{ se fija el tubo 

y se deja pasar un tiempo de 2 a 3 semanas para 

permitir la revasculartzaci6n del mismo. Transcurrido 

e5te período, se ree1iza otro movimiento, que e5 el 

traslada del extremo proximal (originalmente era el 

di5tal) en la forma antes descrita. Así se efectúan 

cuantos movirnientos alternados sean necesarios para 

defecto, permitiendo un per Íodo de 

revascutarización de 2 a 3 semanas entre un movimiento 

y ~l sl9uiente <143,146>. FIG. 7.2~ 

En este método cambia Ja direcci6n del pelaje en 

cada movimiento, lo cual debe tomarse en cuenta para 

definir la •estrategia• a s•sulr. Es decir, de ante•ano 

debe definirse el número de •av i rn i entes a efectuar 1 la 

zona desde la cual se va a for•ar el tuba de pi~l y la 

distancia que recorrerá cada mavi•ienta. D• esta 

•anera, 5e puede asegurar la dirección del pelaj• del 

pedículo de acuerdo a la zona donde se encuentra el 

d~fectc <143,146>. 

En Haroma: En este case, el extremo proximal se 

desinserta, se mueve sobre el extremo distal y se fija 

nuevamente en un punto más distal a dicho extremo. Es 
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decir, se ·~a una 1~aroman. Al i9u3l que en el anterior 

m¡lcdo. en éste hay que permitir un período de 

revascu 1 ar t zac i 6n de 2 a 3 semanas y tener en cuenta 

que cambia la dirc:cci6n del pelaje en cada rnaroma 

<143,146), FIG. 7.2~ 

Este m~todo tiene una gran desve-nlaj a: la maroma 

puede provocar Ja oclusión parcial de la circulación 

5an9uínea y con ello, el fracaso del pedículo. Por otro 

lado, la ventaja de este método consiste en la 

nec~sídad de un menor número de cirugías, porque en 

cada maroma !le recorre una distancia consid.erable 

<143, 146>. 

En oruga: Recibe este nombre debido a que los 

movimientos que se realizan semejan aquellos de una 

oruga. El extremo proximal se desinserta y se fija 

junto al extremo distal. Ambos extremos siguen siendo 

proximal y di9tal, respectivamente. Después del período 

de revascularizaci6n, se desinserta el extremo distal y 

se fija en un punto aún más distal, separándose dEl 

extremo proxima.1. Así se continúa trasladando el 

pedículo en tubo <143,146>. FIG. 7.2S 

La ventaja de esta técnica sobre las otras estriba 

en que la dirección del pelaje no cambia nunca. Sin 

e1nbar9o:J, requiere de un númer·o considerable de cirugfas 

si el defecto se encuentra 1nuy lejos del si tia donador 

( 143, 146>. 
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Según ?as necesidades de cada caso ~n particular, 

se pueden hacer combinaciones de las tres técnicas 

< 146>. 

Indepen1ientemente d~l método e1~9ido, la t~cnica 

para ~Ijar el e>ttremo desiriser-tado es como a 

continuación s~ describe: 

S~ marca la zo~a receptora imprimiendo una huella 

de sangre co~ el extreNo desinserlado. Este c(rculo 

impreso se incide a Jo Jargo de media circunferencia. 

Se diseca Ja piel. Se voltea el colgajo semicircular 

para recibir el ~xtremo del tubo, y se suturan entre sí 

con puntos simples separados empleando calgut cróm1co 

3-0. Los bordes de piel se suturan con nylon 

monofllamentoso o polipropileno 4-0, en un patr6n de 

puntos simple~ separados <143>. FIG. 7.26.A 

Para cubrir un deifecto, se pueden seguir varias 

t~cnicas, dependiendo del tamaño del mismo. La prihH~ra 

dp Pilas consiste en desenrollar Pl tubo. Para ello, 

s~ abr• parte de 1a línea de sutura del tubo, en su 

porción distal. Al abrirla, debe •nlcnces qu1tars• el 

tejido cicatriza! subyacenteJ en ocasiones, puede ser 

npce~ario efectu~r un par de incisiones longitudinales 

sobre el tejido subcutáneo, para poder abrir el tubo. 

La remoción de tejido o las incisiones lcn9ict1dinales 

deben realizarse con precauci6n, ya que no deb~n 

l~si~nar5e Jos vasos sanguíneas adyacentes <143,146>. 
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Fig. 7.26 

A. Fijací6n del extreno desínsertado. 

B. Técnica para cubrir un defecto. 
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Una vez ab.ierto eJ tubo en su porción distal, se 

9utura a los bordes distales del defecto con puntos 

!!imples separados, empleando nylon snonofi lamentoso o 

polipropileno 4-0. El resto del tubo permanece como tal 

por 2 a 3 semanas, tras las cuales, sufl"e el mismo 

proc~so que la otra parte, con lo cual se cubre 

totalmente ~I def~cto <143>. FIG, 7.26.B 

Existe una modificaci6n a la anterior técnica, en 

la cual 5e repite et procedimi~nto en forma idéntica 

ha!lta el momento de la aposición de la porción distal 

del def~cto. En este caso, esa aposición es suficiente 

para cubrir toda la zona desprovista de piel, pero aun 

as( !Se !Suturan s6Jo 3 lados de la mis1na al pedículo 

abierto y el r~sto del tubo contfn~a fijo dur·ante 2 a 3 

se•ana5, despu's de las cuales se corta el tubo en su 

ins@rci6n y @n el punto hasta donde se abrió. De esta 

manera, es posible suturar el último lado del pedículo 

al defecto. El resto del tubo se eli•ina (119 1 143). 

FIG, 7.27,A 

Un tercer _.toda, denominado •de pasteJ•, se 

.. plea cuando '5e° requiere una •ayer cantidad de tejido. 

Alrededor de uno de los extremos del tubo se incide la 

piel, '5e dis9ca y se traslada al lugar del defecto, 

donde se sutura con puntos simples separados utilizando 

nylon monofilamentoso 4-0. Esta porción de piel se 

obtiene 2 a 3 semanas después del traslado del extremo 

elegido. Si se sospecha de una insuficiente irrigación 



Fig. 7 .27 

Defecto nenor. A. 

B. En pastel. 
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san9u{nea a esa zona, antes de trasladarla se incide de 

igual modo pero se sutura ..l.n...5..i..., permaneciendo as[ 2 

a 3 sem~nas más, para aumentar el aporte de sangre 

<143,146,147>. FIG. 7,27.B 

Modificaciones a este pedículo en tubo se pueden 

lo9rar de muy diversas maneras, dependiendo del ingenio 

del cirujano. Se pueden formar 2 tubos primero, can una 

pequeña zona entre ambos y después de 2 a 3 semanas se 

unen haciendo de esa zona inter~edia un tubo de unión. 

También se puede alargar por un extremo, y en f ín, se 

pueden introducir tantas variantes como se deseen 

< 143, 146>. FIG. 7, 29. A 

La principal preocupaci6n del cirujano debe ser ta 

protección del pedículo durante el período de 

reva9cularizaci6n. Es por el lo que se requiere de una 

gran cooperación por parte 

<143,146>. 

del dueño del perra 

Si se temiera que una porción del tubo carece de 

aparte san9ufneo, se extirpa dicha porción y las dos 

partes resultantes del tuba se unen entre sí. Si esto 

ocurriere en un extr•ao d~l tubo, til8ibién se eliaina la 

porción necrosada y se vuelve a fijar al cuerpo. De ser 

necesaria más piel, ~sta s• obtiene durante el traslado 

del sitio de fijación del pedículo <143>. FIG. 7.29,B 

PEDICULO AXIAL EN ISLA. 

Se denomina pedículo axial en isla. aquel la porci6n 

de piel incluyendo tejido subcutáneo y vasos de calibre 



251 

// /! 

A 

/( f(~fi 

[/ ~~ \~\ ~ 
B 

fig. 7.28 

A. Elongaci6n de un tubo. 

B. En caso de necrosis de una ¡x:irci6n del tubo. 
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mediano que se traslada a otra zona, y que r~quiere de 

la anastomosis término-lateral de dichos vasos a los ae 

la zona receptora, mediante microcirug(a <43,143>. 

Esta t~cnica semeja más un injerto que un ped(culo 

<43,143>. 

B. DIRECTOS. 

PEDICULOB EN BOLSA. 

E5te tipo de pedículos se emplean únicamente para 

repon"'r pérdida5 de piel de las porcior1es distales de 

las extremidades <70,114,119,143,145,147,164>. Debido a 

I• dirección dil!l pelaje, es más recomendable para 

le5iones en miembros anteriores que para en posteriores 

fen posteriores se puede emplear el ped{culo en tubo, 

e9tableciendo la estrategia de modo tal que ajuste a la 

peorfl!cci6n la dirección del pelaje). De cualquier 

manera, las indicaciones de la t~cnica se aplican por 

igual a extr~midades anteriores como 

<119,143,164>. FIG. 7.29 

poste-rieres 

As( mis•o, debe tcmars~ en consider~ción la 

sl•llltud •ntr• la pi9mentacl6n d• la •xtre•idad y 

aquella del t6rax o del abdo•en, se9ún sea el caso. El 

taaaño y te11peramento del paciente son de igual 

i•portancia, ya que un perro de talla 9rande e de 

temp•ramento Inquieto, no podrá soportar este proc~so 

<114, !43, 164>. 

Es imperativo una perfecta preparación aséptica 

del defecto, debido a que estará en contacto con ~l 
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Fig, 7.29 

Pedfculo en bolsa, r. 



teji~o subcutáneo 

<143, 146, 164). 

d"'I 
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tórax O del ·abdomen 

Antes de incidir la piel en el tronco, debe 

delimitarse con exactitud la zona que contendrá la 

extremidad por las siguientes 2 a 3 semanas 

<70,143,145,164>, Establecido lo anterior, se practican 

2 incisiones paralela~ en dirección dorso-ventral, 

sobre la cara lateral del tóra• lpara miembros 

anteriores> o del abdomen (miembros ~osterioresl. La 

separaci6n entre las do~ incisiones as( como la 

longitud de las mismas dependerá del tamaño del defecto 

a cubrir <70, 114, 143, 145, 147, 164>. 

Se diseca la piel l!'ntre arabas incisiones, sin 

incluir tejido grasa 5Ubcutáneo ni fascia, y se 

introduce la extremidad enguantada <guante estéril) al 

travfs de esta •bolsa•. Los bordes de la balsa se unen 

a los bordes del defecto ~ediante puntos simples 

5eparados utilizando nylon monofilaNentoso 3-0 6 4-0 1 

tratando de envolver lo mis que sea posibl~ la 

•xtr••idad <70,114,119,143,147,164>. FIG. 7.30 

Debe inaobilizarse ccmpl•tamente ese •i••bra 

durante las 2 a 3 semanas que dura el período de 

revascularización del pedículo. Tras ese período, se 

Bepara el pedfculo de Ja pared torAcica o abdominal 

Mediante un par de incisiones horizontales. El defecto 

formado en esa pared se corrige can cualquiera de las 
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Fig. 7.30 

Pedículo en bolsa. II. 
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t.Ocnlcas detalladas er1 el subcapítulo "Utl 1 lzaci6n 

local de piel" <70,114,119,143,1471164>. 

SENCILLO. 

Este es una variante del pedículo en bolsa, que 

incluye una tercera incisión que une a las dos primeras 

paralelas dorso-ventrales, en su extremo distal. Por la 

de•li.s, el procedimiento es el mismo <63, 143, 145>. FIO. 

?.31 

DIFERIR UN PEDICULO. 

Se •difiere un pedículo• cuando se incide la piel 

que 5e va a utilizar como pedículo tsea cual fuere el 

tlpol y se sutura in_~. El pedículo no se obtiene 

sino transcurridas 2 se~anas. Esto se realiza cuando se 

r•qulere de un •ayer aporte sanguíneo a la zona de piel 

que se va a trasladar de lu~ar <70,143>. 

3.- AUIDltil.ERIOS CUTANEOB. 

Las autoinj~rlo5 cutáneo5 en Medicina Veterinaria 

son poco utilizados, debido a la posibilidad de eaplear 

otra5 t~cnicas mAs sencillas y más seguras. De hecho, 

de practicarse, es para reparar defectos en la cara a 

en las extremidades <96,116,143,144,152>. 

Un aulolnjerto cutáneo se define como un segmento 

de epidermis y dermis que se separa completamente del 

cuerpo y se transfiere a un sitio receptor en el mismo 
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Fig. 7 .31 

Pedículo directo. 
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Individuo <5 1 63,143>. El término "injerto• previene del 

1 atl n iru;eciw:;, 1 ntroduc ido < 121>. 

La viabi 1 idad de este segmento de piel injertado 

d1?pen'1erá -si no se emplea microcirugía para 

a.na'Btomosar vasos sanguíneos- de la neoformaci6n 

vascular en.el sitio receptor (30 1 63,133 1 143>. La edad 

así como la condición. general del pacient@ lnf luyen de 

mane-ra determinante en el éxito o fracaso del injerto 

<143>. 

Sj bien es pasible esperar un resultado positivo 

al colocar un injerto sobre una zona desprovista de 

piel donde el tejido de granulación ha proliferado, es 

prefe-rible un sitio receptor fresco, bier1 ~ascularizado 

(pero no hemorrágicol y 1 ibre de lej ido de 9rar1ulación. 

Irregularidades en la superficie del sitio r~ceptor 

con5tituyen un factor adverso para la supervivencia del 

injeorto; ambas superficies e la del injerto y la del 

sitio r•ceptar> deben entrar en perfecto contacto entre 

sí <143, 1:52>. 

Por demás está sañalar el efecto nocivo de una 

infección "'" el injerta <5, 117, 143). 

Ta•poco d~be peraitirse la acumulación de líquidos 

carporal•!5 bajo el injerto, ya que esto impedirá su 

revascuJarización <5, 116, 117, 143>. 

La •preparación de la cama•, término con el que s~ 

conoce el procesa de hemostasis del sitio receptor y la 

protección del Nismo con un vendaje no adherente 
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durante. las siguientes 48 horas, constituy~ una gran 

ayuda para lograr el éxito en un injerto. De igual moda 

como se prepara el sitio receptor o cama, el injerta 

puede ser •diferido•, esto es, incidi1· el perímetro de 

la porción de p;e1 donadora y suturar in....5.U.1', y tras 

12 a 15 ho~as retirar esos puntos de sutura, disecar la 

pieot y proceder a caiocar dicha porción de piel en ef 

sitia receptor. Tambi~n favorece enarme•ente las 

posibilidades de éxito del Injerto <143}. 

En un período de 21 días se puede observar el 

resultado del Injerto <143,144>. 

Sea cual fuere el tipo de injerto empleado, 

siempre hay que colocar vl!'ndajes sobre el mismo, y si 

en una extremidad, inmobilizarla 

<143,144>. Incluso, sr. puede usar una cubierta de piel 

de cerdo liofilizada, que reduce la pérdida de sangre, 

reduce el dolor, mantiene la lesión humeda y limpia, y 

promueve la proliferación del tejido de granulación 

<68>. 

E~ieten 7 tipos d~ autainjerloa cutáneos, que son: 

AUTDINJERTO DE ESPESOR COl'IPLETO. Esl• injerto está 

co•puesto de epidermis y la totalidad de las capas de 

la dermis. Entre sus ventaJilS destacan la mínima a nula 

contracción post-trasplante, las funciones de secreción 

sebácea y sudor(para perman~cen viables t los 

~~sultados estéticos son exc~lentes. En contraparte, su 

baja resistencia a la infección su lenta 
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reva~cularización cons ti tu y gin sus principales 

desventajas <5,96,116,117,143>. 

Como en cualquier otra técnica quirú~gica, es 

recotnendable planec.i.r con anterioridad la cirugía, y 

~~dlr la cantidad de piel q~e se requiere. Debe tenerse 

&n cuenta el color del pelaje y la dirección del mismo 

<'5, 14'3, 144>. 

La pared lateral torácica suele ser el sitio 

donador < 143). 

La zona donadora es incidida con bisturí para 

po5t~riarMente, s•r disecada can dicho instru•entc, 

haci~ndo corte-s firmes, unidireccionale-s, nunca a 

aan@-ra d~ sierra, incl•Jyenda la totalidad de- las capas 

de la de-rmi5. La grasa subyacente debe ser eliminada. 

ConformP se s•par• d~l cuerpo, el injerta puede ser 

enral lado 5obre un tubo de 9asas, con la cual se 

facilita la disección <5,143>. FIG. 7,32.A y B 

Al traspasar el Injerto ill sitio receptor, debe 

evitarse la desecaci6n del mismo, aplicando para ello 

compresas húmedas <5,116,143>. 

Una vez cot'ocado correcta~ente el injerto sobre el 

d~fecto, se colocan varios puntos simples separados 

cc•o puntos de sostén, distribuídos uniformemente en 

toda el perímetro del injerto. Posteriormente, se 

colocan puntos simples separados entre un punto de 

so5t~n y otro. El material de sutura recomendable es el 

pcJiprapileno 4-0. Además, se pued~n colocar algunos 
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puntag de colchon~ro verticales distribufdcs al azar en 

eJ &rea del injerto, para dar una mayor fijación al 

mismo <96,116,143>. FIO. 7.32.C y D 

El defecto en el sitio donador se repara mediante 

cualquier t~cnica descrita en el 'subcapítulo 

"Uttllzacló~ local de piel". 

AUTOINJERTO DE ESPESOR PARCIAL. Este tipo de 

injerto incluye la epidermis y una porción de la 

dermis. Por ello, el 9rosor puede variar según la 

cantidad de dermis incluída. Es el preferido para el 

tratamiento de quemaduras severas, por su alto 

porcentaje de éxitos <96,143>. 

La piel se puede obtener de la pared ventral del 

tórax o de la cara lateral del muslo <96,143>. 

Para realizar el corte de este injerto, existen 2 

lipes básicos de instrumeintas: 

1.- Cuchillos para injertos cutáneos, con los 

cuales es difíc.i 1 obtener un buen corte, debido a que 

SI!' depende de la habilidad del cirujano para 

••nejarlas. Con la piel tensa y lubricada, se acuesta 

~• cuchillo y se dirige la navaja hacia ella eon un 

'ngulo de 30°. Una vez Incidida la dermis hasta el 

grosor deseado, se cambia el ángulo a 15• y se continúa 

el corte. El acElle mineral estiril que se usó para 

lubricar la piel, se puede emplear sobre el cuch1 l la 

para evitar que ésta se adhiera al instrumento <143>. 
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fig. 7.32 

Autoinjerto de espesor completo. 
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Una hoja de afeitar e una boj a de bisturí pueden 

sustituir este ti~o de cuchillos <143>. 

2.- Dermatomos. De Padgett-Hood¡ de Reesel 

etéctrlcor pneumático; o desechable <5,96,143>. 

Ya obtenido el injerto, se coloca sobre el defecto 

y 5~ 5utura con nylon monofilamentoso 3-0 o hasta S-0. 

También se puede usar seda. Se colocan puntos sirnples 

separados, tantos como 5ean nec•sarios <96,143>. 

El defecto en el sitio donador puede sanar por si 

9Dlo, pera carecerá de foliculos pilosos, por lo cual 

e9 preferible retirar el resto de d~rmis intacta y 

cerrar el d~fecto con la técnica preferida <5,96 1 143>. 

La principal desventaja de este tipo de Injerto 

radica en el escaso crecimiento de pelo y su 

consiguiente demérito est6tico <5,96,143>. 

AUTOINJERTO EN "ALLA. Este es un injerto de 

<rara de espesor parcial) con 

nu•erosos cortes, los cuales permiten la expansi6n del 

injerta y can ella, su se•ejanza 

(116,117,143,144,151). 

a una •alta 

Se eMpl•• •n casos de defectos NUY grandes, o con 

superficies irregulares, o en presencia de condiciones 

desfavorabl~s en el sitio receptor <117,143,144,151>. 

Se obtiene el injerto de grosor completo con una 

silueta elíptica, de un tercie a un medio del tamaño 

dPI defecto. Este injerto se adosa a una tabla de 

cartón estéril y se fija con unos cuantos puntas de 
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!?estén, HPdiante una hoja de bisturí del numere 11, se 

hacen nume~osas incisiones cortas tde 1 a 1.5 cm de 

la~90J en llneas paralelas. La malla de piel obtenida 

de est~ modo se coloca en el sitio r&ceptor, con la 

dirección de las incisiones paralela a las líneas de 

ten~ión. También debe tomarse en cuenta la dirección 

d•l pelaje. Se expan1e la malla de fcrqa queo se cubra 

todo el defecto y entonces, se colocan puntos simples 

separados, con poi ipropi lena 4-0 para unir los bordes 

del Injerto con los del defecto <116,117,143,144,151>. 

FIO. 7.33 

Con esle tipo de injerto, si se coloca 

correctamente (paralelo a tas 1ÍnEas de tensión) s& 

obtienen excelentes resultados estéticos <117,143,144>. 

AUTOIN?ERTO EN COLADERA. Antes de obtene~ un 

injerto de •spesor completo, se hacen varios aguJeros 

con un troqueo! l!'stéril. Al levantar el injerto, éste 

•~••Ja una colad•ra y ~n el sitio donador permanecen 

tos pequ•ños círculos de pi~J formados con el troquel, 

• partir dP los cuales r•~•n•r•ri el epitelio <143>. 

FIO. 7.3'4.A 

AUTOINJERTO EN SEHILLERO. Cuando se colocan varias 

p@qu~ñas porciones de pi@l sobre ~J tejido de 

9ranulacián del sitio receptor, con cierta distar.cia 

entre sí, se habla de un autoinjerto en s••lllero 

<5, 143>. 
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o 

Fig, 7.33 

Autoinj erto en lllalla. 
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Se emplea en defectos cor. abundante tejido de 

granulación y para heridas contaminadas o infectadas 

<5, 143>. 

EJ sitio donador se encuentra en el abdomen ~143>. 

Can unas pinzas de Addison, se eleva la piel y se 

corta esa porción can bistur!, obteniendose as( un 

diminuto Injerto de espesor corApleto <143). 

Estas •se~iltas cutáneas• se colocan sobre el 

tejido de granulación del sitio receptor dejando una 

distancia de 5 a 7 mm entre sí. Para •sen1brar-las 11
, 

ante9 deben hacerse una serie de agujeros de 2 a 4 mm 

de profundidad, sobre el tejido de granulación, con 

fresa o trépano. La hemorragia presente en los agujeros 

debe controlarse antes de sembrar las •semillas 

cutáneas•. Posteriormente, se debe vendar la zona, para 

así mantener en su posición las •semillas• <S,143>. 

FIO. 7.34.B 

El ~itio donador se puede vendar y dejar a que 

sane por s( sólo; se puede colocar un punto simple 

separado en cada agujero; o se puede excidir leda la 

zona alreodedor ·de todos los a9ujeros y confor•ar un 

def•cto fusiforme, para así manejarlo y corregirlo 

< 143). 

La mala apariencia estética y la pobre calidad de 

la piel formada (dura, inelástica, poco resistente> 

canetituyen las principales desventajas de este tipo de 

Injertos < 143>. 
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AUTOINJERTO EN ESTAMPA O EN TABLERO DE AJEDREZ. El 

Mayor tamago de las porciones de piel a injertar es la 

única diferencia existente entre este tipo de injerto Y 

el de s~mlll~ro <143>. 

AUTOIN.JERTO EN TIRAS, Siendo las porc:lon"s de piel 

donadora en forma de tiras, este tipo de injerto es 

gfmtlar a Jos das anteriores. Ya sea can tiras delgadas 

a con gruesas, los resultados estéticos suelen ser 

pobr"s <143,150:. FIG. 7.34.C 

La criacirugía en Medicina Veterinaria tiene un 

usa ya generalizado en otros países <24,47 1 54,76,104> y 

en H~xico aun no es considerado para la cl(nica de 

pequeñas especies. Sin embargo, la criocirugta presenta 

una alternativa excelente para el tratamiento de 

tu11ores, prlnc:lpaliaente <24,31,47,54,76,104,125>. 

Los excelentes resultados estéticos, así como la 

r•ducctón del dolor post-quirúrgica constituyen las 

principales ventajas de la criocirug{a. Pera para hacer 

uso de ~sta técnica se requiere de un entrenamiento 

previo <24,47,54,76,104>. 

Las sustancias criógenas mss empleadas en 

criocirugía veterinaria son: 

Nltr69•no liquido, que se usa en c:aso de tumor"s 

extensos <24,54,76,104,125>1 



268 

,-------, 

~ 
1 1 a ae 
1 o o o 1 . ... '" o o 1 ... .... 
'ºº:l' --! o0 o 0 

, ---, ______ , 

5-7nn1 

sitio donador 
,__. 

~r2-4111ll 

sitio receptor 

• ~ ..,, . 
& rr f""I ,~ f'1 .. 11 '1 •' 

: 1 l 1 '1 I' ' . , l 1 
.. , 1 . 

: 1 
1 1 , 1 1 1 

L1 '1 1: _J l.J 
·~ 

Fig. 7 .34 
A. Autoinj erto en coladera. 
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O~tdo nit~c•a, et cual es excelent~ para lesiones 

pequehas, superfici~les o pequeños tumores <24,54,76>. 

Esta5 su~tancias se pueden aplicar ya sea con un 

11.-sperscr o con una crioscnda, siendo e-1 segundo para 

una ap1tcación m§s uniforme y específica, y por tanto, 

td~aJ para lesion~s pequeñas o profundas. El asperso~ 

Se!' re-ccm t enda. 

(!54, 76,97, 104>. 

en ~reas 'grandes " irrE.-o9ulares 

Al emplear Ja criociru9ía, no es necesaria la 

apllcaci6n de vendajes ni de antibióticos <76 1 104>. 

Las secuelas post-operatorias fueron detalladas en 

~I capítulo I. Cab~za, subcapitulo "Ojos•. 
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