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TMTRODUCC TON.

De todas las disciplinas quirargicas de la
Medicina Aldpata, la mas precisa es, sin lugar a dudas,
aquella del cirujanq plastico <42).

Entre 1as definiciones gue se pueden hallar para
Cirugia Plastica, destacan las siguientes:

"Cirugia realizada en animales con el objetivo
primordial de alterar 1la apariencia natural de wun
animal por razones estéticas® <15,90)}

"Rama de la Medicina gque trata la repari:ién de
detectos, por procedimientos manuales y operatorios®
<131)>.

“Tipo de intervencion quirdrgica en Qque se
.reconstruye, mediante diversas técnicas, una estructura
determinada, gue ha sido objeto de un traumatismo que
la ha deformade o se ha extirpado por entermedad, o
simplemente con finos estétices® (112>.

En algunos paises, tales como Inglaterra, Holanda
vy Suecia, este tipo de cirugfas estd seralado coma una
ofensa punible, segin sus leyes de Froteccidn a los
Animales, mierntras que en otros, como en Alemama
Federal v Dinamarca, hay ciertas rectricciones
-principalmente de edad-, paro efectuarlas. Estas
restricciones estan basadas en la preocupacitn por el

maltrato  hacia tos animales. Segin dichas



disposiciones, las cirugias de cardcter pldstica causan
un sufrimien®p innecesario al animal, debido a gue hno
existe una justificacion clinica para eliminar el
defecto o anormalidad que haya motivado al duefio del
animal a solicitar la intervencitn del Médicao
Veterinaria <(90>.

Sin embargo, dichas disposiciones omiten €l hecho
de que muchas de las técrnicas quirdrgicas que pueden
ser consideradas dentro del contextn de ia Cirugia
Plastica Veterinaria, son, a la vez de estéticas,
curativas <s2), compn se vera mas adelante.

Antes de leer cada una de las técnicas detalladas
en el presente compendin, es importante resaltar

algunos aspectos bdsicos de la Cirugia Plastica:

I. Si el paciente muestra una pobre condicin
general, es preferible retrasar 1la cirugia hasta no
mejorar su condicién. Un animal sano no' presentara
cicatriz alguna si la técnica quirdrgica {ue bien

elaborada (35,1435

I1. Las técnhicas quirdrgicas que son descritas en
cualquier compendio no son técnicas rigidas, sino que
varian de acuerdo a las netesidades del casa. Esto  es
un hecho que tiene un valor ain mayor en el campo de la

Cirugia Plastica ¢5%9>;

II1. Es altamente recomendable planear y dibujar

ta técnica quirdrgica elegida, en el cuerpo del



paciente, antes de ejecutarla. Asf{ pudrén greverse
errores que bien pudieran surgir durante la cirugfa, en

demérita del trabajo de! cirujano <143>;

IV. Reavivar bordes es una técnica arcaica Qgue

debe ser desechada para siempre <88);

V. Las heridas en piel deberdn siempre ser
suturadas con puntos "$lojos*, es decir, con puntos
cuyo nudo no  se apriete dewmasiado. Los mejores
resultados estéticos se obtienen con este tipo de
puntos, ademds de que ofrecen una mayor resistencia que
los puntos ‘*apretados®. Estos Gltimos, debido a 1la
in$lamacién normal de los bordes de la herida, tienden
a romperse o bien, a rasgar la piel <132>.

En el presente trabajo se wmencionan algunas
técnicas que aun no son empleadas en México. Ei hecho
de que esto mea asf, no significa que nunca llegaran a
ser de uso cotidiano en la Medicina Veterinaria en
México. Es por ello que se enuncianj con el dnimao de
e @] Médico Veterinario especialista en pegueias
especies pueda utilizar dichas conocimientos en un
futuro no auy lejano.

ta distribuciftn de 1as técnicas gquiriirgicas
obedece a la especificidad de su apglicacién en alguna
parte del cuerpo. Es decir, aguellas técnicas que
fueron desarrolladas espec{ficamente para una

determinada regifn anatdmica son descritas en el



capitulo correspondiente, mientras gue las técnicas que
se pueden usar en varias regiones de manera indistinta,
se describen en el capitulo de Piel.

Aun cuando todas las técnicas que conforman este
trabajo, se refieren dnicamente al perro, también se
pueden emplear en el gato, ¥y con mejores resultados
inclusive. Esto debido a la mayor elasticidad y el
menor grosor presentes en la piel del gato (143>.

Es as{ pues, que la presente recopilacifin es un
acercamiento del Médico Veterinario Z2ootecnista al
munde de los injertos, los pedfculos, la criocirugfa y

la microcirugia ¢54,%59,62>.
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CAFRPITULD T. CABEZA.

Siendo la cabeza una de las partes del cuerpo que
mds llama 1a atencidn, en cuanto a belleza se refiere,
el material que existe al respecto es sumamente amplio,
por lo que hay necesidad de realizar algunas divisiones
dentro del capftulo, a saber:

a). NARIZ.

b). LABIOS.

c}. HANDIBULA Y MAXILAR.

d}. 0JOS.

NARIZ .

En cuantn a nariz se refiere, los defectos mas
comunes son respecto a los ollares estendticos,
encontréndose una mayor incidencia en las razas
braquicefilicas (v, gr. Boxer, Bulldog Inglés)
<9,37,45,100)>,

Si bien no es la dnica anormalidad que concierna a
los allares, si es la gue puede entenderse dentro del

marco de la Cirugia Plastica <37>.

c {Gn_de 011 Est ¢

Estos casos deben atenderse preferentemente a una
edad de { a 3 afps, porque un estudio sefala hasta un
%50% de mortandad por problemas en vfas respiratorias,
cuando no se realiza ningdn tipo de intervencidn,

habiéndose diagnosticado estenosis de los ollares <45).




- Excinidn parcial del cartflago ventrolateral
€37,45)>.
Se extirpa el colgajo colapsado en el cartflago
parietal dorsal y no se sutura ¢9,37,45>. FIG. 1.1

- Incisi6n elfptica en el labio del ollar.

Se reallzan dos incisiones que interesen el

epitelio y el cartflago alar, una rostrolateral y la
otra caudomedial.
Se sutura la herida con material no absorbible 5-0 o
é4-0, ¥ puntos simples separados. Debido a la gran
irrigaci6n de esta porcifn, se puede inyectar
epinefrina al 1:100000 localmente, para reducir la
hemorragia <¢37,45,75>. FIG. 1.2

Mediante esta té&cnica se han reportado un 96% de
éxitos <4%5).

~ Excision en cuffa en la unién mucocutanea.

Se hace una incisifn cutdnea curva a lo largo de
la unidn mucacutinea del colgajo colapsado de la nariz
y se extiende caudalmente. El colgajo se eleva y se
sigue disecando hasta exponer la fascia entre el hueso
nasal, el cart{lagn nasal y el tenddn del misculo
elevador nasolabial. Una cufa de tenddn y fascia se
extirpa, de forma tal que los bordes de la herida se
aproximenj esto retraera y elevara el cartilago
calapsado. E! exceso de piel se elimina y los beardes se
unen con puntos simples separados, empleando material

de sutura no absorbible 5-0 <¢37>. FIG. 1.3



Fig. 1.1 :
Excisién parcial del. cartflago

ventmlatenaii .
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Fig, 1.2 : : o
Incisidn eliptica en el labio del ollar.
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Fig. 1.3
Excisifn en cufia en la unidn mucocuténea.
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Heridas con Perdida de Tejido.

Dlentro de este contexto, el Médico Veterinario Yy
Zootecnista se encuentra en un predicamento, ya que a
excepcién de los cojinetes plantares, ninguna otra
regi6n del cuerpo tiene 1la misma apariencia de Ia
nariz, por lo cual ;olo existe esa positilidad para
obtener una porcién de tejido para trasplantar y asfi
reconstruir la nariz ¢10S5)>.

El primer pasoc a dar consiste en la limpieza de la
zona afectada con soluciones antisépticas.
Posteriormente, hay que retirar el tejido de
daranulacidn o el tejido necrético segin sea el caso
<1055,

Se realiza una incisidn en la dermis, para exponer
el borde del cartilago alar o del septum cartilaginosa.
fLos bordes de piel se inciden para liberarlos y poder
hacer traccidn de ellos hasta alcanzar la piel del lado
rostral del labio, de tal manera que se logre cierta
simetr{a. El sangrado se controla con electrocauterio o
con ligaduras, y ain asi, se debe esperar una pérdida
considerable de sangre. Se colocan puntas
subcuticul ares separados a todo lo largo del cartilago
a cubrir, con nylon monofilamentoso 3-0. Los bordes se
suturan con puntos simples separados, usando wmaterial

de sutura no absorbible 5-0 <105). F1G6. 1.4



vista lateral

Fig. 1.4.
Heridas con pérdida de tejido.

vista frontal
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De ser necesario, se puede retirar una porcidn
lineal de cartflagn septal, de tal modo que la piel

alcance a cubrir esa zona <1055.

LABIOS.
L.Los problemas de labios se dividen en tres
categorias:?
Lesjones traumfticasj
Lesiones que requieren excisidng y

Anormalidades funcionales <138)>.

Lesiones traumdticas.
Para la correcci6n de este tipo de lesiones, es

preferible referirse al capftulo de Piel.

Lesiones _gue requieren excisidn.

Queilitis. La inflamacitin de 1los labios suele
resolverse wediante el tratamiento con antibidticos,
pern en algunos casos hay gque hacer uso de la cirugfa
{9,9%5>.

La técnica consiste en lo siguiente: Se realizan
dos incisiones ;aralelas, a lo largo de la mandibula,
dnicamente interesando 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 <%5,138>. FIG. 1.5T
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* Fig. 1.5

Queilitis.



16

Neoplasias. Dentro de este aspecto, habrd que
referirse principalmente a carcinoma de células
escamosas, melanoma maligno b4 fibrosarcoma
<9,48,95, 138>,

Para la correccién clfnica y estética, actualmente
se emplea la criocirugia, la cirugf{a convencional o la
electrocirugia ¢<9%,138),

Una técnica sencilla es la que se denomina
Reseccién de tipo cufa, y que a continuacidén =e
desacribe?

La incisifn se realiza afectando todas las capas
que componen al labio, y en @ngulo agudo, se regresa al
borde. Con esto, se desprende una porcidn triangquloide
Y se procede a la sutura de la submucosa y muscular,
con puntos simples separados, usando Catgut 4-0. La
piel se sutura con puntos simples =separados, usando
material no absorbible 5-0 <138>. FIB. 1.6

Si la neoplasia 25 de un tamafo considerable, lo
recomendable es extirpar dicha neoplasia y emplear
alquna de las técnicas que se describen ep el capftula
de Piel, atendiendo 1a cordura al tipon de herida que se

haya dejado.

Anormalidades funcignales del labio.

Labio leporino. Esto principalmente en las razas
braquicefdlicas. Existen 3 técnicas, dependiendo de la
severidad del problema. En todas ellas, se tiene que

excidir una porcibn de piel para posteriormente
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Fig. 1.6
Neoplasias. Reseccién de tipo cuia.
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afrontar Ins bordes y  suturarlos entre sf{. Con Catgut
5-0 éé coloca una primera 1fnea de puntos  simples
separados gue abargue la membrana mucosa y mdsculoj
otra 1fnea de puntzs simples scparados se coloca para
unir el tejides subcutsneo, tambien con Catgut 5-0.
Finalmente la friel se sutura con seda o nylon 4-0,
colpocande purtos simples separados (44,64,95:.

Las fig.~as na. 1.7 a 1.10 muestran claramente las
4 técnicas.

Labio inferior evertido. Este problema provoca la
salida de la saliva de la cavidad bucal, favoreciende
ta presentacion de wuna dermatitis hGmeda en e! labio
inferior. Las razas mas afectadas son: San Bernardo,
Boxer y Cocker Spaniel, La técnica a seguir se inicia
con una incisidn harizontal en el labio superior
precisamente de 2 # 3 cm anterior a la comisura labial.
El labio inferior se sujeta con un pinza de Allis y se
eleve sobre el labio superior hasta jJue la relajacifn
del! labio haya sido eliminada. A 1la altura en que
Ecurra estpo, se incide e! labio superior, en direccifn
caudal, hasta el punto en que una 1!fnea imaginaria
trazada desde el canto medial del ojo hasta la cocmisura
tabial, se cruren. La incisidn abarca tondos las planos
del labio, evitando la vena dorsal labial.

‘Con -'una tijsra de Metzenbaum se  extirpa una
parcitn de 2 mm de grosor en el limite mucocutdneo del

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



ORSIORS)

Fig. 1.7
Labio leporino. I.
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Fig. 1.8
Labio leporino. 17,



Labio leporino. III. :

GECRGEG



Fig. 1.10
Labio leporino. IV.
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profundiza la herida S mm. Posteriormente, se coloca un

'puntu dev estabilizacién en los bordes anterior ¥y
posterior de la herida. Mediante una pinza de Kelly
insertada al través de la incisiéin realizada en el
labio superior, se sujetan los puntos de estabilizacidn
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, Yy
continda por la cara medial de 1la herida del borde
interno de) labio inferior, La aguja sale por el borde
interno o mucaso del labio inferior y se introduce en
el labio inferior para salir por la cara externa. Se
sigue por la cara cut@nea del~.bnrde externo de la
herida del labip inferior, y a través del labio
superior hasta salir por la piel de &jchn labio. Todo
este procedimiento se repite para flnaliédr el punto de
colchonera y anudarse. Se.sugiere emplear alanpre de
acerp inoxidable multifilamentoso 1-0 o 2-0 <138>. FIG,
1.1 '

Una vez colocados todos las puntos de colchonero,
es recomendable calocar puntos simples sebaradés que
abargquen todas las capas de ambos labios, a’ fin de
refarzar la unidén. Se puede llegar a observar un cierte
arrugamientt en el labio superior al cabo de unhas

semanas, pero esto se resuelve espontaneamente.
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MAMNDIEBUL A Y MAXILAR.

Aunque aparente ser una zona que requiera de
cirugfa estética, hay situaciones que se prestan para
hacer uso tanto de la cirugfa convencional como de la
cirugfa pléstica <25. La referencia es bdsicamente
hacia dos aspectos:

1.- Correccidn de problemas dentales.

2.- Excisi6n de nepplasias.

Correccifin de problemas dentales.

Comn la intencifn de este trabajo no es realizar
una sintesis extraordinaria de. la c;encia de ia
Odontolngfa (Que a .po:ns agradarfa ver la carrera de
Medicina Veterinaria y 2aotecnia reducida a unos
parratos, si esto fuera posible)," Gnicamente se
mencionardn las técnicas odontolfgicas que se han
reportado dentro de la clinica de péqueﬁas especies:

- Priotesis dentales para "coronar® (colocar una
corona-funda) dientes con hipoplasia del esmalte o con
fractura <102,127, 159, 140>

- Extraccifn de dientes <128>;

~ Trasplante d;u d{entes, con un porcentaje de

éxito hasta de 80% <128, 130).

Excisidn de neopldsias.
Hasta hace poro mds de 10 afos, estos tumores eran
extrafdos interesando (Gnicamente tejido blando, sin

l1legar al hueso, con el consiguijente resurgimiento del
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problema. Algunas neoplasias orales, ya sean benignas o
malignas, provocan una deformidad anatSmica
considerable, por lo que, con la execisidn del tumor hay
necesidad de lograr gque la zona afectada mantenga su
armonfa, su estética. Asi pues, la desfiguracidn y la
inhabilidad del animal para prensar, han hechoc que
estas t&cnicas tengan un pobre desarrolle, ya que la
soluci6n suele ser la eutanasia <46>.

En la actualidad, se cansideran 3 cirugfas:
Maxilectomia, Premaxilectomfa y Mandibulectomia.

Hay gue recalcar, que si bien estas técnicas no
son estrictamente de rcirugia pldstica, se han tenido
que mndificar sustancialmente, tomando en cuenta la
apariencia estética del individuo que ha de sufrir -por
cuestiones clinicas~ de semejante mutilacién.

Maxilectom!(a,

El término 5e'aplica a la remocidn de cualquier
parte del maxilar, o quijada superior, que incluya
dientes <46>.

La decisidn para efectuar alguna de las técnicas
que a conti'nuacidn se describen, dependen
exclusivamente de los hallazgos radiogr&ficos <(142).

La técnica se inicia con una incisién en el
paladar, gingiva y mucosa oral para delimitar los
mirgenes de la reseccidn.

El epitelin se refleja para exponer el hueso. Se

liga la arteria palatina mayor. Mediante un asteotoma,
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se fractura el hueso. Si la linea de incisidn incluye
el canal infraorbital, hay que tener cuidado con 1a
arteria infraorbital. Se continda la separacidn 6sea,
con todg vy dientes, y se retira en blogue. FPara
entonces, ta ravidad nasal deberd estar al descubierto
si algln cornete nasal fue afectado, debe realizarse
una limpieza de la 'zona hasta dejar una superficie
lisa. El siguiente paso es cubrir €l orificio formado.
Esto se logra mediante la diseccién 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 puntos simples separados, From
material de sutura absorbible 3-0 <295. Al efectuar la
sutura, hay que verificar que no haya oclusidn en el
paso del aire por 1la cavidad nasal. De ser asf, es
fecamendable extraer con tijeras algunas porciones de
tejido conchal. FIG. 1,12
La principal preocupacién durante el
post-operatorio estriba en 1a posibilidad de la
formacién de una ffstula oronasal, en cuyo casa debera
regresar el paciente a la wesa quirirgica <44>.
Premaxilectomia.
Se inciden las mucosas de la gingiva rostral y
lateral, y del paladar duro. Se {fractura el paladar
duro y el borde lateral del maxilar, dejando laos huesps

nasales y la piel intactos. La asteotomia se efectia
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Fig. 1.12

Maxilectomia.
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generalmente detr&s del colmillo o del primer premolar.
Los cornetes nasales se renueven junto con la porcién
anterior del maxilar. Para cerrar el hueco formado, se
obtiene mucosa de 1la cara interna de las labios.
Primero, se diseca la mucosa del lado izquierdo y se
reflefja hacia el hueco formado, guedando 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 espettacular, por
lo que hay que tener cuidado de ligar cuanto vaso haya
sido afectado. Posteriormente, se realiza otra
diseccién de mwucosa labial, pero esta vez del lado
derecho, de tal modo que se pueda hacer traccifn sabre
ese colgajo y se suture sohre el primera. La superficie
mucosa deberd dar techo a la cavidad orat. La sutura se
realiza con puntos gimples continuos, con nylon
mono+ilamentoso 3-0 <142>. FIQ, 1.13

Si se abserva una deaviacion medial de uno a de
ambos labibs, se puede desprender la base de los
colgajos empleados. No se repuiere suturar <142).

Nandibulectom{a.

Se insertan unpo o dos tornillos perpendiculares a
las ramas de la mandfbula, de tal modo gque ejerzan
traccidn entre ambas ramas. Estos tornillos se colocan
de t a 2 c¢m posteriores a la 2ona de incisidn. Dicha
incisidn se inicia paralela a lops tornillos y debe

abarcar la totalidad de la mandfbula. Para facilitar la



Fig, 1.13

Pzenaxilectmz.ia.
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disecci6n de 1a mandfbula, se puede realizar una
segunda incisiéGn en 1la linea media, de tal forma que
quede una *T" invertida. Una vez disecada l1a mandfbula
en forma roma, Sse praocede a cortar los misculos
adyacentes, tras 1o cual , mediante un ostepotomo o
rueda dental de diamante, se corta y remueve la porcifin
de mandfbula afectada. Se debe tener cuidado de ligar
todos los vasos afectados y no lesionar los ductos de
las gléndulas salivales. Removido el segmento dseo, se
colocan dos puntos de colchonero con material de sutura
no absorbible 3-0 entre las dos ramas mandibulares,
haciendo antes traccién de la piel hacia el interior de
la bocas estpns puntos deben incluir todas las capas.
Los resvltados son alentadores y no se presentan

complicaciones <82,114,162>. FIG. 1.14

O0J0S .
En este grupo, las técnicas gue se describen se
refieren finicamente a los pérpados y a la membrana

nictitante.
Pdrpados.

Entropién. Detinido como la inversidn de los
margenes del pirpado hacia la superficie del globo
ocular, puede ser producto de un factor hereditario o

adquirido. Lo mas comin es que el p&rpado inferior sea
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vista lateral )
# 2 Ve A

Fig. 1.14
© Mandibulectomfa rostral.
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el afectado, aungue puede estar también el superior
<28,32,71,72,92, 163,

Existen varias técnicas para resolver este

problema, tal y como s= aprecia a cantinuacidn:

Excinidn de piel.

Se infiltra adrenalina al 1:5000 en ta piel, de 2
a 3 cm por debajo del canto -lateral del ocjo. Mediante
una pinza de hemostasis, se sujeta 1la parcidn
*sobrante”. Dicha porcibn es marcada y se incide de
manera eliptica hasta exponer el misculo orbicular,
Este mGsculo es seccionadn en forma recta, hasta que se
abra, o bien, se puede extraer una porcién pequela. Se
pueden colocar puntos simples separados iniciando en el
borde inferior, pasando por e} margen orbicular y
saliendo por el borde superior, o bien, lo gue es mds
recomendable, colocar puntos subcuticulares contfnuos
con Catgut crémico 5-90 <26,28,71,92,109>. FIB. (.13

Cauteriopuncidn,

La cauteriopuncidn es una practica no muy
recomendable para fines estéticos y también prdcticos,
ya que s6lo puede emplearse en casos moderados y por lo
general, regquiere de una repeticién (92>.

Excinién de piel con el uso de una fresa o
trépana.

Se emplea una fresa de 1/8 - 1/4 pulgadas, y se
remueven dos dreas circulares de piel, suturando los

bordes con puntos simples separados, iniciando estos
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Fig. 1.15
Entropién, Excisién de piel.
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puntos en el borde superior.Se recomienda el uso de
seda siliconizada 6-0 <923. FIB., 1.16
Excisién de piel del canto lateral.

En este caso, se coloca una pinza de chalazifn
triangular en el canto lateral, sin estirar la piel, Se
realiza una incisién empezando a 2 mm del margen
palpebral en el canto lateral y dirigiendola paralela
al margen lateral superior, hasta abarcar 1 cm. Una
segunda incisidn se inicia también en el canto lateral
y se dirige paralela al margen palpebral inferior, en
direccifin medial, hasta el 1imite de 1la pinza de
chalazidn. Esta pinza se remueve y entonces se coloca
una pinza de chalazidn de 20 mm, eliptica, entre el
canto lateral y el opdrpado interior. La segunda
incisibn se continGa hasta el canto medial. Paralela a
esta segunda incisidn, se practica otra wds, en
direccién al canto medial, hasta que se unan. La
distancia entre ambas incisiones dependerd de la
severidad del caso y del criterio del profesional. La
pinza de chalazién elfptica se coloca ahora entre el
canto lateral y ‘el pirpado superior, y se practica una
incisién dorsal a la primera, en direccion medial,
hasta unirla en el otro extremo de la primera incisidn.
Con tijeras pegueifas se separan los dos colgajos
formados, después de quitar las pinzas de chalazidn. Se
colocan puntos simples separades, usando seda 6-0

<81,102>. FI0.1.17
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Fig. 1.16
Entropifn. Excisién de piel mediante fresa o trépano.
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Fig. 1.17
Entropién, Doble excisidn de piel del canto lateral.
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Ectropifn. Este término se detine como la eversién
del pdrpado inferior <28,32,71,72,%2,154,143>. Para su
salucidn, existen las siguientes t&cnicas?

Operacion de Kuhnt-Szymanowski.

Se coloca una pinza de Backhaus en dngulo de 45"
al canto lhteral, para tensar la piel. Se infiltra
adrenalina al 1:10000 alrededor de la zona. Se incide
1a piel y el tejido arenlar longitudinalmente al borde
palpebral ¥ 1 cm més allda del canta lateral. Se
contina 1.5 cm en direccibn rostroventral. Se hace una
diseccién roma del tejido debajo de la piel. Una
incisidn en *V* se realiza interesando el centro del
misculo y de la conjuntiva del tarsa, en direccién
perpendicular a la primera. Esta incisidn se sutura con
Catgut oftSlmico tipo A, &-0 y puntos simples
separados, una vez que se elimina el tejido contenido
en esa "V, EIl colgajo formada inicialmente ne
tracciona en +forma lateral hasta tensar 1a piel y
corregir el defecto. El exceso de piel se elimina. Los
bordes se suturan con seda oftadlmica 4-0, en puntos
simples separados ¢25,28,100,154). FIG. .18

Existe wuna alternativa sobre esta técnica, en la
que se excide un tridngulo en el canto lateral del ojo
y se incide sobre el borde del p&rpado. Se diseca la
piel y se excide otrp tridngulo, pero esta vez en el
borde interno (tarsoconjuntival) de la porcidn central

del piarpado. Se suturan los nuevos bordes para cerrar
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Fig, 1.18

Ectropifn. Operacién de Kuhnt-Szymapowsky.
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e}l defecto y el exceso de parpado externo se elimina.
Finalmente, se unen los bordes mediante puntos simples
separados con seda 6-0. Se pueden calocar puntos
subcuticulares separados con Catgut 4-0 para eliminar
el espacio muerto <100>. FIG. 1.19

Cauteriopuncién.

Al igual que en. entropién, la puncidn
cavterizadora solo es efectiva en grados ligeros Yy
puede sSer necesario repetir el procedimiento. Se
realizan los puntos en el borde palpebral interno, a
diferencia del entropifin, en que se hacen en el borde
externo (92>.

Técnica de Wharton Jones o Técnica V-Y.

Se realiza una incisién en *V* en la piel, desde
el borde palpebral. El tridnqulo se diseca con tijeras,
dejando el colgajo sostenido en el margen del parpado.
Se colocan puntos simples separados principiando por la
parte mas ventral, en forma transversa, hasta la mitad
de 1a incisibn. El resto es suturado conservando 1la
posicién normal, de tal modo que al final el resultado
es una “"Y*. Para todo ello, se emplea Dermalon del
nGmeroc S5-0 <¢92,13,71,143>. FIGB. 1.20

Excisidn de piel con fresa o trépano.

Se emplea la misma fresa descrita anteriormente en
la técnica de entropidn, y se suturan los cfrculos con
puntos simples separados en direccidn latero-medial,

con Catgut crémico 5-0 <92>. FIB. 1,21



Fig, 1.19

Ectropifn. Alternativa de la técnica de Kuhnt-

Szymanowsky .
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Fig. 1.20 . . . :
Ectropién. Técnica de Wharton-Jones o Téenica V-Y.
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Fig. 1.21

Ectropién. Excisién de piel con fresa’

o trépano.
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Excisibn conjuntival.

El procedimiento es el wmismo que el referido como
excisién de piel en el caso de entropidn, pero
realizando toda la cirugia en el borde interno del
parpada y sin afectar el misculo (92>,

Esta' Gltima técnica se puede combinar con la

técnica V-Y o con la extisifin con fresa o trépano (92>.

Fisura palpebral estrecha. Esta anomalia es comin
en Terriers <(92,158>. Se puede corregir mediante 2
técnicas:

Cantotomfa. Estirando el canto lateral entre el
pulgar y el Indice, se corta el canto hasta la altura
deseada con tijeras. La hemorragia se puede minimizar
previa finyeccidn de adrenalina. No se sutura <92); FIG.
1.22

Cantoplastia. (Tecnica de Smythe Modificada).
Posterior a la cantotonfa, se remueven tres porciones
de parpada: una en la porcifn superior al cortes otra
en la porcién inferior; y la tercera, opuesta a la
comisura. Los margenes palpebrales dorso-lateral vy
ventro-lateral san separados de las estructuras
adyacentes hasta la distancia requerida y se diseca la
piel inmediata al area. Los bordes palpebrales dorsal y
ventral son suturados con puntos simples separados al
margen de piel intacto, formando la nueva comisura
lateral. En la sutura, se emplean agujas atraumiticas y

material no absorbible 5-0 <(92). FIG. 1.23



ig, 1.
Cantotom{a. L :
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Fig. 1.23
Cantoplastia.
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Neoplasias.

Las m&s comunes son: adenomas seb&ceos, papilomas,
adenocarcinomas y melanomas ¢13,32,54,72,92,110, 143>,

Cuando el margen palpebral esti involucrado, y hay
peligro de dejar una muesca al extirpar la neoplasia,
la electrocirugia ofrece un medio espléndido para
llevarla al cabo en forma segﬁra. Asf{mismo, se evita el
realizar la blefaroplast{a {que s=e describe mas
adelante) (922.

La cripcirugfa ha sido uno de 1los avances mas
notables en el tratamiento de este proceso en parpados,
debidp a la resistencia mostrada por los pdrpados
caninos a la crionecrosis (54,72>.

Técnica. Se aplica una pinza de chalazidn a la
neoplasia para delimitarla. Mediante la criosonda con
punta, se corta en su tptalidad l1a necplasia junto con
la superficie palpebral, y se coloca nitrate de plata
para reducir 1la hemorragia postoperatoria. Se aplica
nitrégeno 1fquido por aspersifin en el sitio tumoral y 3
mm més alrededur‘de los limites de éste. Este proceso
se repite tres veces y se retira la pinza de chalazién
564,975

Cabe sefalar que existe un patrgn de secuelas
post-operatorias, que son?
Hemorragia (debe administrarse un coagulante

pre-operatoriol}
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Inflamacidn (normal y qﬁg' ﬁﬁtréquéie Lﬁiencién
especial)j

Lagrimeo (durante 10 ; 14 dlasg Qbiu-debe darse
una limpieza adecuada)s

Escara {4 las dos semanas, pero se corrige en tres
semanas mas)§

Alopecia y despigmentaciftn (la primera es
permanente y la segunda es temporal; solo son
perceptibles mediante una inspecci6n minuciosa)
€54,36,57,76,97,104>.

Este método tiene 91% de &xito en el tratamiento
de neaplasias, caon 65% de aceptacién total y 35% de
aceptacion reservada por parte del duefin, como técnica
estética <¢54>.

Plefaroplastia. Al extirpar un tumor del parpado
superiaor, hay necesidad de realizar una blefaroplastfa,
que consiste en obtener un colgajo de piel del parpado
interior vy trasladarlo al parpado superior <92,99,107).
El defecto ahora formado en el parpado inferior es
{dcilmente corregido debido a la gran elasticidad de la
piel en esa zona.

La +igura no. 01.24 explica detalladamente la
técnica, por lo que restarda sefalar algunos detalles
importantes: E]l pediculo deberd ser no menor a 4 mm de
ancho y hasta & mm, con el fin de aszegurar el aporte
sanquinea a éste; El tejide canjuntival y subcutdneo se

sutura con puntos simples separados eumpleando material
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4 ~ 21 dias después

¥

Fig. 1.24
Blefamplast@a. I.
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absorbible S-0 6 60 y los bordes de la piel se suturan
con material no absorbible monotilamentoso nmero 5-0,
en puntos simples separadosi Finalmente, la
vastularizacién del pedfculo se logra 14 a 21 dias
después de efectuada la eirugfa (99>.

Exiaste otra técnica que consiste en la excisidn de
un tridngulo de pirpado, abarcando todas las capas del
mismo., Este tri&ngulo debe eliminarse a la altura de la
mitad del ojo. Los nuevos bordes se suturan entre si
con Catgut crfimico &-0 por la cara interna, y con seda
siliconizada 6-0 por la cara cutdnea. En ambos casos,
se colocan puntos simples separados, Para facilitar la
cirugia, se pueden fijar los parpados colocando una
pinza de chalazién sobre ambos, cerranda el ojo
<13,22,8%,102>. FIO. (.25

En defectos que abarquen 3/4 o mds del pédrpado
superjor, se puede reguerir la totalidad del péarpado
inferior para corregirlin. Es menester sefalar que Ips
cantos lateral y medial deben ser preservados para no
afectar las glindulas que ah{ se localizan. El pediculo
que se obtiene del parpado inferior se rota 180° y el
defecton formado en el péarpado inferior se corrige
empleando tejido de la papada. Para la sutura en piel,
se emplea seda siliconizada 6-0 y puntos simples
separados (99)>.

En defectos grandes de parpado inferior, se puede

obtener la piel de 1a regi6n infraorbital y el



-
-

< (oD

Fig. 1.25
Blefaroplastia.Il.
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cart{lago de la cavidad nasal. £l cart{lagn se sutura
en el ladg subcutfneo del pedfculo cutlnea y ya unidos,
s2 suturan en el lugar a corregir.<5,7>

La regi@n infraorbital referida se determina de la
sigquiente manera: Dzrsal al labio superior, rostral a
la comisura labial y a un anjulo de 45 - S0° a la linea
que atraviesa 1os cantos lateral y medial del ojo
lestanado ¢107>,

El pedfculo se gbtiene mediante dos incisiones
paralelas separadas entre 5f la misma longitud que el
parpado inferior a reparar, iniciando en la comisura
labial. Se ircide la piel del labio 1incluyendo la
mucosa. Se emplean tijeras de Metzenbaum para separar
el pedfeuln cutdren de ta mucosa oral, dejando
Gnicamente la suticiente mucosa para reemplazar la
conjuntiva en el borde labial. Las estructuras
édyacentes son separadas en su totalidad pero sin daRar
¢! plexo subdérmica. Se extiende el pediculo tanto camo
sea necesario. El defecto ahora formado se sutura con
puntos simples separados y material de sutura no
absarbible 5-0, por simple aposicién de los bordes.

Hasta este maomento, se tiene umn colgajo de piel
unide por un extremo a la regidn infraorbital. El
siguiente paso es la elaboraci6én de una incisidn
*puente’, en la zona que separa a la base del colgajo,
del defecto en el parpado inferior. Esta incisién se

realiza con el objeto de permitir el paso del pediculo
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sin desprender la base. Hecho esto, el pedfculo se
coloca en la zona, con el borde labjial (gque contiene
mucosa) perfectamente situado como borde palpebral
inferior, Se sutura este pediculo con puntos simples
separados, usando material no absorbible 4-0 & S5-0.

En 4 - 6 semanas, se remueve el pediculo y se
cierra el defecto por aposicién de los bordes de la
incisidén puente, pero respetando 1la zona del pediculo
que contiene mucosa. Esta nueva aposicidn permitird un
patrén de crecimiento piloso normal vy mejorard
notablemente la estética <107). FIB. 1.26

Esta técnica ha sido reportada con 76% de éxito
total y 23% con necrosis parcial del margen labial como

parpado ¢107>.

Membrana nictitante,

Extirpacién del cart{lago deformado, como
tratamiento de la inversién o eversién de la wmembrana
nictitante.

El arigen de esta deformacidn puede ser congénita
{Pointer alemin de pelo corto) o por un trauratismo
{246,49,78,92,110,158,163>.

Con dos pinzas de Allis, se fijan lps extremos
lateral y wmedial del cartilagn y se expone el bhorde
interno del mismo haciendo traccién con dichas pinzas.
Con un bistur{ de Beaver y hoja na. 644, se cortan 1la
superficie interna de 1la conjuntiva y la curva de la

base del cartflago. Hay que evitar seccionar 1a
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Fig. 1 .28
plefaroplastia.

pas ey



4 - 6 semanas después

3

Fig. 1.26 (cont.)
Blefaroplastia. III. (cont.)
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superficie conjuntival externa de la membrana
nictitante., Se diseca la pieza curva del cartilago y se
carta con tijeras de tenotomfa. Esto permitird a 1la
membrana nictitante asumir una posicifn normal. Se
sutura con material absorbible del nGmero 6-0 o hasta
8-0 y puntos simples separados <26,49,78,92,94,110>.
F16. 1.27

Hipertrofia de 1a membrana nictitante.

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

Existe un tratamiento médico, pero de fallar éste,
la cirugfia es simple, ya que consiste en exponer la
membrana mediante unas pinzas de mosquito y desprender
desde la base, con tijeras curvas <¢92,1:0)>.

Reconstruccién con un autoinjerto <7%,80>.

Si el borde cartilaginoso de la wembrana
nictitante estsd ausente, la técnica a seguir es la
siquiente:

Se limpia 1o que haya de tejido de granulacién en
las reminiscencias de wembrana nictitante hasta crear
un borde parejo. E1 tejido “donador® se obtiene de 1la
cara anterolateral interna del labio superior, ya que
tiene la pigmentacibn oscura necesaria Yy carece de
tolfculos pilosos. La zana elegida se limpia
perfectamente con tintura de Iodo. Con un bisturf{ vy
tijeras pequefas, se secciona una porcidn de 2 x 0.5 cm
de mucosa labial. El defecte creado en el labio se

sutura con puntos simples separados usando Veta$il 4-0.




Fig., 1.27
Membrana nictitante. Extirpacién del cartilago deformado.
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Sz cambian guantes para colocar el injerto. El sitio
bulbar de !'a membrana se diseca en {forma brusca para
elevar el bords de la misma por encima del borde
cortado en e! sitio palpebral. Esto crea una cama
vascular en la que se deposita el injertm, con la
superficie pigmentada hacia afuera. Se calocan puntas
simples separados con Dexon 7-0 en todo el airededor

del injerto, sin atravesar toda la membrana. FI8. 1.26



sitio donador
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Fig. 1.28 el e
Merbrana nictitante. Reconstruccidn de la membrana con
un autoinjerto. :
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CAPITULO IX. EXTREMIDADES.

En ecte capftulo, se presentan 2 aspectos
importantes: Eliminacidn del calleo en el cadaj
Reparacidn de pérdida de piel y heridas.
1. ELIMIMACIOM GEL ZALLO EN EL_QQDO T62,1430.
Debido al continuc trauma y roce de la superficie
de! coda con el suelo, se desaarrolla un callo
protectaor. Pero en orcasiones, este callo no se forma Yy
sin embargo, el trauma continue permanece, dandn camo
resultadc de esta combiracidn dos posibilidades: La
formacién del higroma o la aparicifn de una Qlcera.
En e! primera de los casacs, Ip gue suele suceder a
la excisi&n del problema, es la gran predispoesici6n a
infecciones y dehiscencias en la herida, lo que a su
;ez conlleva a la formacifn de la Glcera.

Por 1o anteriarmente expuesta es que se han
desarrollado diversas técnicas para un adecuado manejo
de 1la zona del cado una vez gque se ha extirpadn el
callo, y asi evitar complicaciones, De la misma manera,
estas técnicas son aplicables para el tratamiento de
tales complicaciones, esto es, en casas en gue no se
emplearon las técnicas quirdrsicas que a cantinuacidn
ge mencicnarén.

Cierre Primarioj

Avance Local de pedfculos de piel}
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Transposicidn local de pediculos de piel; y

Pedfculo de patrén axial, son algunas de las
tecnicas desarroiladas, subrayando el hecho de haber
sido enlistadas en orden progresivo de perfeccidn.

La excision del callo, higroma o dlcera se realiza
de manera conventcional, de acuerdo a las
:aracterist}cas del caso en particular, por lo cual no
se menciona una técnica especitica en el presente
compendio, Una vez realizada la excisidn, se procede a
emplear alguna de las téenicas antes enlistadas, gue es
en si, la parte de la cirugia que compete al ambito de
la Cirugfa Plastica.

La primera de las técnicas, cierre primario,
indefectiblemente termina en una dlcera, por lo cual es
1a menos indicada de todas las técnicas.

Para una detallada explicacifin del avance local de
pediculos y de la transposicion local de pediculos,. es
preferible consultar el capitulo de Piel.

En cambio, debido a la aplicacidn tan particular
de) pedfculo de patrdn axial, este s{ es descrito en el
presente capftulo.

Primeramente, se realiza una limpieza exhaustiva
de tejido de granulacidn o de tejido necrosado en la
zona afectada <113>.

Para calcular el A&rea de piel necesaria para
carregir el defecto formado, se ajusta un pedaza de

tela estéril en la zona conprendida entre 1a depresidn
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caudal del hombro y el codoj El extremo de la tela que
se entuentra sobre el codo se rota darsalmente hacia el
tdrax, para determinar la longitud dorsal del pedfculo
<113,

La incisién craneal se inicia al nivel de la
depresicn caudal del hombro y continiGa paralela a 1la
espina de la esc&pula en direceifn dorsal <113>.

El1 ancha del pedfculo debe ser das veces la
distancia entre la espina y el borde caudal de la
escapula (113>,

Se realiza una segunda incisifn, caudal y paralela
a la primera, y se conectan ambas con unpa incision en
el extremo dorsal <113>.

Posteriormente, mediante el uso de las tijeras, se
desprende el fragmento de piel junto con el tejido
subcutdnen correspondiente. Hay que extremar cuidados
para no lesjonar los vasos toracodorsales de este
tejido <113>.

Realizado 1lo anterior, se rota el pediculo hasta
cubrir el codo y se sutura can Dexan del ndmeroc 3-0 con
puntos simples , separados. La porcién de piel no
empleada se sutura con puntos subtuticulares continuos
utilizando Dexon del nimero 3-0, de manera que se forme
un tubo y 1los bordes se unen con puntas simples
separados, empleando 21 mismo material - de sutura

mencionado anteriormente <1135,



Fig. 2.1
Pedfeulo de patrdn axial,
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14 dias.
e

Fig. 2.1 (cent.)
Pediculo de patrén axial, (cont.).
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El sitio de donde se obtuvo la piel se sutura
utitizando puntos subcuticulares continuns con Dexon
del nGmero 3-0, para aproximar los bordes y después, se
colocan puntos simples separados empleando material de
sutura de polipropileno del nimero 3-0 <i13>. FIB. 2.1

E)l miembro se +4ija mediante una #érula, para
evitar excesiva tensi6n en la linea de sutura y en los
vasos toracodorsales. Esta  férula (del tipp que se
desee, pero dejando una abertura sobre el olecranon
para no ejercer demasiada presién) se mantiene durante
dos semanas. Precisamente a laos 14 dfas, la porcién de
piel en forma de tubo se desprende, suturando entre si
los nuevos bordes dejados <113>,

El éxito de esta técnica depende principaimente de
preservar 1la integridad de 1la vena y la arteria
toracodorsales.

Finalmente, se recomienda el uso de una cawma
suave, a fin de evitar la reincidencia del probtlewma, y

®)] uso de un collar isabelina <49,102,113).

2. BEPARACION DE PERDIDA DE PIEL Y HERIDAS.

Aun cuando pareciere gque este tema es parte del
capftulo de Piel, de acuerdo a los lineamientos
seguidos en ocasiones anteriares, ciertas
caracter{sticas anatSmicas de las extremidades obligan
a la presente disposicién. Tales caracteristicas son:
la presencia de los dedos asi como de los cojinetes

plantares. Por 1lp que respecta a otras técnicas
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aplicables a2l resto de las zcnas de las extremidades,
éstas serdn descritas en el capitulo de Piel.

Las heridas en los cojinetes plantares por 1o
general, no son objetoc de grandes cuidadps por parte
del clinicn. Esto gquizs se debha a la capacidad de
regeneraci6n del tejido que compone esta zana en
particutar. De hecho, no existe una diferencia marcada
en @1 grado de cicatrizacidn cuando se sutura la
herida, comparado con la herida gue se deja sin
suturar, Pero, en cambio, si de cuestiones estéticas se
trata, ={ hay una enorme diferencia! no queda cicatriz
alguna si ge sutura, mientras que al dejar abierta la
herida, permaneceri una cicatriz indeleble <101>.

Ahora bien, hay gue seralar la forma de suturar
este tejido, ya que el principal problema es la

preservacion del! punto de sutura. Un punto simple

separado no servird de muchoi deben colocarse
primeramente puntos subcuticulares separados. El
material méds indicado en este caso es el dcidn

poliglic6lico del ndmero 3-0 <101,141>. A continuacibn,
se colocan puntos de sutura en un patroén
lejos-cerca-cerca-lejos, empleando polipropileno del
nGmera 3-0 <49,141>, FIG, 2,2

Para evitar que la tensién producida por la pisada
se centre en 1los puntos de sutura y 1los rompa, debe
vendarse el miembro <141)>. El tipo de vendaje se elige

seglin el casp, y conforme al cuadrp no. 2.1.



68

2

Fig. 2.2
Sutura del cojinete plantar.



LOCALIZACION Y TIPO DE LA HERIDA

INTERNA
I. DORSO DE LA PATA Y SUPERFICIE VOLAR O PLANTAR PROXIMAL A LOS COJINETES PLANTARES.

A. Herida abierta con con
infeccidn.

B. Herida abierta con tejido de granylacién.
C. Heridas suturadas con cop;.oso.
D. Heridas suturadas con drenado minimo.

II. SUPERFICIE VOLAR O PLANTAR.
A. Cojinetes plantares.
1. Heridas abiertas.
a. Abrasiones.
b. Quemaduras.
2. Cojinetes plantares suturados.

B. Espacios interdigitales (suturados)

IV. AREAS TARSAL O CARPAL,
A. Heridas sutuvadas,

CAPA DE VENDAJE
Opeién I.-

Venda]e seco
Co]metes absorbentes
Opeién II.-

Vendaje himedo
Cojinetes himedos

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 despufs de haberse formado

tejido de granulacidn.,
1. Superficie de flexidn.

2. Superficie de extensidn,

CUADRO 2.1

Cojinete no adherente

Cojinete no adherente

CAPA INTERMEDIA

1. Cubierta absorbente

CAPA EXTERNA

Tela adhesiva.

2. Cubierta eldstica envolvente.

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

o cubierta absorbente.

Cubierta absorbente
Cubierta absorbente

1. Cubierta absorbente
2. Cubierta eldstica envol-

vente.

Cubierta absorbente
absorbente.

Cubierta absorbente
semiabsorbente.
Cubierta absorbente
semiabsorbente.

Cubierta absorbente
semiabsorbente.

Cubierta absorbente
semiabsorbente.
Cubierta absorbente
semiabsorbente.

MATERTALES DE VENDAJE PARA LESIONES EN LAS EXTREMIDADES DE PERRO Y GATO.

(*) Si hay espacio HUEIto &N pOtencia.

Traducido y modificado de: Swaim, S. F.}! Management and bandaging of soft tismue injuries of dog and cat feet.. J. Am

21: 329 - 340 (198%).

o

Tela adhesiva.
Tela adhesiva.
Tela adhesiva o
vendaje eldstico
de compresién. (%)

Tela adhesiva.

1. Férula metdlica.
2. Tela adhesiva.
1. Férula metélica.
2. Tela adhesiva.
1. Férula metdlica.
2. Tela adhesiva.

Tela adhesiva.

1. Férula metdlica.
2. Tela adhesiva.

. An. Hosp. '

Aumentar el nilmero de capas solo zedundax‘a en una mayor convexidad, y por tanto, en una mayor presién sobre la her-lda -coni el
consiguiente efecto detrirental sobre la cicatrizacidn de 1a herida. FIG. 2.6
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En los casos de dlceras, abrasiones o pérdida de
tejido en el cojinete plantar, la correccitn resulta
algo dr&stica, dado que implica la amputacidn del dedo
m&s cercano al lugar del defecto. En realidad, es la
remaocién de las falanges proximal, media y distal. La
técnica es como a continuacitn se describe: se remueve
una porcién rectangular de piel entre la lesidn y el
dedo mas proximal a ésta; entonces, se remueven las
$alanges mencionadas, mediante el corte de las cépsulas
articulares y las uniones ligamentosas, y la diseccifn
roma de la zona hasta liberar los huesos. Al realizar
esta técnica correctamente, se logrard mantener intacta
la circulaci6bn sanguinea asi como la inervacidn de la
zona. Posteriormente, en la zona a corregir se realiza
una desbridaci6én a fondo y es, entonces, cuando se
etectia la aposicidn del cojinete plantar del dedo
"amputado® (147>, F108. 2.3

Ltos cuidados post-operatorips radican
principalmente en el vendaje adecuado, siguiendo las
indicaciones de! cuadro no. 2.1.

Las dos citugias anteriores no deben intentarse si
1a causa del problema es un apoyo anormal de la
extremidad en cuestién, ya que el praoblema resurgiria
en cierto tiempo. Con lo anterior, se hace referencia a
1os casos en que, al apoyar la extremidad, se produce
una presidn en alguno de los cojinetes laterales, mayor

que en algin otro del ladoc opuestc <147>.



Fig. 2.3
Amputacién de falanges para correccién de la pérdida de

tejido en el cojinete plantar central.
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En casos muy severos, se sugiere no realizar la
ultima técnica descrita. Con un vendaje apropiado y la
aplicacidin de medicamentos, muchas heridas pueden sanar
completamente por contraccidn <147)>.

En todo este tipo de cirugfas, se recomienda
colocar un torniquete en la extremidad, para minimizar

¢] sangradn <147>.
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CAPITULO ITIX. TORAX.

Si bien las cirugfas en t&rax no son por wucho,
técnicas quirdrgicas comunes <20,34>, es conveniente
sefalar la necesidad de reparar los defectos en la
pared tnréc}ca, conforme a los principios de Cirugia
Pléstica.

Tales defectos en la pared tordcica pueden tener
una etiologia muy diversa:

Accidentes;

Mordeduras;

Neoplasias; e

Intecciones, que requieran de una excisién "en
bloque® de la pared tordcica ¢20,21).

El cirujann debe tener en cuenta que la reparacibn
de la pared toracica ea diffcil debido a su estructura
rifgida y & la +{alta de movimientp libre del tejido
blandno adyacente ¢34),

Para la reparacion de estos defectos se han
empleado autoinjertos libres o rotatorios, tales como
transposicidn del misculo recto abdominal, del misculo
oblicup externo, etc, <34>. También se han utilizado
bandas de Nylon <103} vy mallas de polipropilenn <367,
entre otros.

Pero 1la toracaoplastia no es una técnica
comprendida dentro del contexto de la Cirugfa Plastica.

Al menos no la primera parte de ella, que es el cierrea
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de la pared toricica. La segunda parte, la aposicidn de
los bordes de piel, es totalmente integrante del titulo
del presente trabajo. Sin embargo, las téenicas deben,
conforme al patrén observaio en capitulos anteriores,

ser descritas en el zapftulo correspondiente a Piel.
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AP TUL O TwWw.o ABDOMELNE.

'

En este capftulo estardn comprendidos los
siguientes aspectos:
1. Reduccifin de Hernias.
2. CorrecciGn de la atresia anal.
3. Manejo de 1la ff{stula herlanal.
Lo referente a heridas y pérdida de piel, serd

tratado en el capitulc de Piel.

1. REDUCCIDN DE_HERNIAS.

A excepcibn de la hernia diafragmidtica, todos los
demds tipos de hernias son considerados dentro de la
Cirugfa Plastica. FEl hecho de si el contenida esté
estrangulado o no, compete (nicamente a la celeridad
del ciinico ¥y no a la técnica quirdrgica -como Cirugfa
Plastica~- en si <73>. Por la mismo, dnicamente se
detallars el proceso de cierre del anillio herniario,
sin atender las mecanismos de wmanejo de los drganos
herniados. .

Existen 4 tipos de cierre del anillo herniario:?

A. El mas simple, dque consiste en cortar los
bordes del anillo, sosteper los bordes con pinzas de
Allis y colocar puntos en U, con Nylon monofilamentoso
o Catgut supercrbmico del ndmeroc 2-0. Estos puntos en

*U* deben atravesar todas las capas de tejido
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subdérmico incluyendo el peritonen. Los bordes de la
herida en piel se suturan con puntos simples separados,
caon material no absarbible, del nimero 2-0
<1,16,490,66,102,1345. FIB. 4,1

Esta técnica s6lo se emplea en casos moderados, en
los cuales la falta de tejido es tan mfnima, que los

bordes de la hernia ﬁueden ser f3cilmente adosados.

B. Mediante el traslape de Mayo, que se inicia con
el recarte de los bordes del anillo herniariao.
Posteriormente, !a reconstrucci6Gn de las paredes
abdominales re efectlia en dos tiempos:

Primer tiempo. Se cierran juntos peritonen vy
apaneurosis en una sola capaj esta reparacién se
practica tradicionalmente !levando la fascia lateral
que se superpone al defecto, socbre la fascia lateral
opuesta para efectuar un cierre en dos capas.

Segqundo tiempa. El colgajo sobrante superpuesto es
suturado a la fascia ventral mediante puntos simples
separados empezanda por el ingulo anterfior asi formado.

Tanto en el primero como en el segunda tiempo, se
deberd usar Catgut o Dexan del nimero 2-0. Los bordes
de la herida en piel se suturan con puntos simples
separados, con material no absorbible, del nimero 2-0

<120>. FIG. 4.2

€. Empleando una malla de tefldn. Para preparar la

zona adecuadamente, se recortan los bardes del! anillo
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Fig, 4.1 , o
Reduccién de hernias. Método simple.



Fig, 4.2 :
Reduceién de hernias. Traslape de Mayo.
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herniarip. Se coloca una malla de tefldn del tamaro del
anillo y se #ija mediante un puntas caontinuos de
candado (tambien llamado de Reverdin) empleando Catgut
crémico del nlimero 2-0. Esto se refuerza con puntaos
simples separados que, al igual que los puntos
continuos, deben abarcar tedos los planos de tejido
subdérmico. Este proceso permitird la proliferacion de
tejido fibroso sobre la malla <¥#>. FIB. 4.3

La piel se sutura con puntos simples separados ¥y

material no absorbible del niwers 2-0 <136>.

D. Mediante el uso de colageno dérmico porcino,
que es una técnica comGn en cirugfa humana. Este tejido
debe ser previamente tratado, para poder ser de
utilidad <40)>.

El colSgeno porcino se corta al mismo tamafo que
el defecto ¥y entonces se adosa a los bordes
-previamente cortados- del anillo herniarin: Se fija a
dichos bordes mediante material de sutura de
pal idioxanone del nimers 2-0, en un patrén de puntos
simples continuos <40).

La piel se sutura con material no absorbible del
nimero 2-0 y puntos separadas (40).

Este material ha demostrado una wmuy reducida
antigenicidad, por lo cual no es rechazado por el

sistema inmunocompetente del individuo receptor <40).

<¥> Rangel Ruintanar, M. A., Comunicacidn personal 1988,



Malla de tefidn.

Fig. 4.3

Reduccién de ’hei:'nias .
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Otrc waterial que también ha sido empleado para la
reduccidn de hernias en forma experimental, es el

pericardio bovinc tratado con glutaraldehido <122>.

2. CORRECCIQN_DE LA _ATRESIA_ANAL.

E! problema de atresia anal es un excelente
ejemplo del valor clinica de algunas de las técnicas de
Cirugfa Plastica. A menos de que exista una §{stula
recto-vaginatl por donde pudieran salir las heces, la
elaboracién quirdrgica del ano estd indicada en forma
inmediata, ain con el riesgo de que el individuo recién
nacido pueda fallecer durante 1a induccibn de la
anestesia (23),

Se han sefalado 3 desGrdenes en el desarrollio
tetal, como posibles causas de la atresia anal:

Falla en la perforacitn de la membrana analj

Falla en la canalizacién del colon; e

Interrupcitn en el aporte sanguineo fetal al
perineo <23,90>.

De cualquier manera, el primer paso de la cirugia
es la elaboracidn del oriticio anal y posteriarmente
-si ese es el caso- se anastomosa el colon al oriticio
recién formado.

Se realiza una incision en la linea media, a lo
largo del perineo, a 1la altura en qgue se debia
encontrar el ano. Se diseca en forma roma al través del

tejido subcutdnen, hasta lograr establecer un orificic
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anal, De esta manera, se verifica la existencia o
ausencia de los estf{nteres anales interno y externo, ¥
de haberlos, si son funcionales o no (%0)>.

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 esfinter anal externo y ser eéste funcional,
1a anterior sutura se realiza a dicho esiinter <33,%0>.
FIG. 4.4

Para prevenir la contracci6n del tejido y por
consecuencia, la estennsis del orificia apal, se
introduce diariamente un dedo enguantado y lubricado.
Esto se realizard durante algunas semanas, hasta estar
sequro que el riesgo de estenosis ha desaparecido <(%0J.

En los casos en que na existe el esfinter anal,
debhe hacerse del conocimiento del duefo que su animal

sufrird de incontinencia anal durante toda su vida.

3. MANEJIQ DE LA E1STULA PERIANAL.
Este es un problema gue se encuentra
principalmente en el Pastor Alemdn <60,41,91)>.
Previo a la cirugfa, se practican enesas en ¢!
paciente <913,
6i las #{stulas son de tamaXo reducido, se hace lo
siguiente:
Teniendo al paciente en decibito wventral, se

inserta una sonda acanalada por la +{stula. Con ‘el
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bistur{ se incide el tejido gue esté spbre la sonda. Ya
abierto, se procede a retirar con tijeras todo tejido
necr6tico que se halle en la #fstula, pero tratando de
conservar la mayor cantidad de tejido sano del estinter
anal <91,102>. FI0. 4.9

Este proceso se repite en cada una de las fistulas
exintentes (91,102>. "

Una vez retirado todo el tejido necrético de todas
las ¢{stulas, se suturan las heridas con puntos
subcuticulares separados utilizando Catgut 2-0,
mientras que la piel se sutura con puntos sinples
separados empleando Veta$il 3-0 <91,102>.

En caso de fistulas extensas, primero deben
extirparse amhos sacos anales y después se retira la
totalidad de la zona fistulizada (91).

Para extirpar cada saco anal, se incide 1la piel
sobre ia zona, se sufjetan Ios bordes del saco con
pinzas de Allis, se diseca el saco mediante tijeras de
punta roma, ¥y se extirpa. La herida se cierra con
Veta$il 3—6 Y puntos simples separados (?1>.

ta zona fistulizada se extirpa iniciando con una
incisiéon a todo alrededor, y continuando con 1a
diseccidn de toda la zona hacia el esfinter anal. Esta
diseccifin debe abarcar todo el tejido necrdético que se
halle, preservando 1a mayor cantidad de tejido sana del
esfinter anal. E! tejido necrdtico puede abarcar mucosa

rectal, y también debe cortarse, Los nuevos hordes de



Fig. 4.5
Manejo de la fistula.perianal. I.
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mucosa se suturan al tejido subcutineo mediante 6 a 8
puntos simples separadas, con Catgut 2-0 <21>, FIB. 4.6

Ahora bien, si una zona muy amplia de piel +fue
extirpada, quizads no sea posible aproximar los nuevos
bordes de piel a la mucosa anal, y entonces serd
necesario efectuar una doble transposicidn de piel
empleando ta piel de la cola <143, 155>,

La cola =e amputa dejando 3 vertebras dnicamente y
realizando una incisidn sobre las caras laterales de la
misma. La porcién ventral de piel se divide en 2
incidiendo sobre la linea media, y se baja upa porcién
a la vez, sobre la zona desprovista de piel. Ambos
pediculos cutineos se suturan a los bordes de piel
remanente y a la mucosa anal wediante puntos siwples
separados. Antes deben colocarse puntos subcuticulares
con Catgut 4-0, para eliminar el espacio muer to
<143, 155>,

De esta manera, queda una ctola de 3 vértebras sin
piel sobre su cara ventral. Esto se resuelve wediante
la amputaci6bn de esas 3 vértebras sin incluir la piel,
la cual =e utiliza para cubrir la zona perianal dorsal.
Tambifn se sutura con puntos simples separados a los
bordes de piel y de mucosa anal, asi como con puntas
subcuticulares <143,155>. F1G. 4.7

Para los puntos simbles separados se puede emplear

Vetati{l 3-0 ({155,



"Fig. 4.6
‘Manejo de la fistula perianal. IL



Fig, 4.7
Manejo de la fistula perianal, IIT.

Doble transposicidn de piel.
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Existe otra técnica, en la cual se emplea la
criocirugia ¢54,60,61).

El procedimiento es similar al gue se emplea para
$istulas de tamafc reducido, con algunas
modificaciones, tales como:

a). Una vez extirpado el tejido necrético, se
aplica nitrSgeno liquido con una criosonda (la cantidad
dependerd del caso en particular)

b)l. No se aplica punto de sutura alguna <60,61>.

Las ventajas de este métondo frente al convencional
radican en la ausentia total de cicatriz y la dréastica
reduccitin de dolor post-pperatorio. Por otro lado, las
desventajas estriban en una cicatrizacidn més lenta y
riesgo de lesionar tejido sano por falta de experiencia

en el uso de los aparatos de criocirugfa <605,
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CAFPITTUL_LO v. GEMNITALES..

En el presente capftvlo, se abarcan aquelias
cirugias que, siendon imperativas desde €] punto de
vista clfnica, deter realizarse de manera tal, que se
quarde en la nedida posible la estétita,

Se contemplan 3I5ubcep{t\.lus:
1. Correccitn de defectos en pene y prepucio.
2. Mastectomia.

3. Episioplast{a.

CORRECCION DE DEFECTOS EM PEME Y PREPUCIQ.

Las anormalidades en pene Yy prepucio en perro son
realmente raras. €in embargn, ello no quiere decir que
no existan técnicas para corregir ciertos defectos
teles rcomo:

Prepucio hipeplastico; parafimosisj desviacidn de
pene} fimosis y neoplasias.

En el primerc de los casos, el clinico debe
considerar la gravedad del caso, ya que bien podrfa
llegar a la amputacidn parcial del pene. Es de resaltar
el hecho gue intentar realizar un simple avance de piel
mediante pediculos constituye un fracasn, debido a que
la contraccian post-gperatoria del tejido de
granulazifn gue prolifera, resultarfa en un cierto

grado de parafimesis {1155,
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Una alternativa es la elaberacion de una extension
de prepucioc empleando para ello un injerto de membrana
wmucosa en conjuncidn con un avance de piel mediante
pedfleulos <115, Esta técnica  ha dadas  buenos
resultados, pero es algo complicada, ya que reguiere de
? cirugias, es decir, de 2 pasos. El primero consiste
en la elaboracifin det injerto, cuya 4rea se determina
mediante la compaginacidn de una gasa estéril a 1a zona
sin plel, procurando aradir 2 cm mds, ya que hay que
considerar la contraccidn post-operatoria. Una vez
recortada la gasa a! tamafp adecuado, ésta se utiliza
como molde, y se pone sobre el abdomen craneal al
prepucio existente ¥y se delinea con azul de metileno.
Los bordes se inciden y se remuveve el drea demarcada
mediante diseccién roma, evitando dafar 1os vasos
epigdstricos. El sangrado se controla mediante
ninzamiento © electrocauterizacidn. Una vez retirada la
piel, se cubre la zona cton gasas estériles humedecidas
(115>,

t.a mucosa a utilizar como injerto se obtiene de la
cavidad bucal. Dependiendo de 1la cantidad de wmucosa
necesaria, se podran obtener segmentos de la cara
interna de ios labios, de la cara ventral de la lengua
o de ambas. En tualguiera de los casps, se realiza una
primera incisidn con hoja de bisturi y el resta se
separa mediante diseccion rama. La forma geométrica de

este injerto dependerd de las caracter{sticas
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particulares de cada casc y conforme a lo establecido
por 13 medicién del defecto cen la gasa estérii. El
defecto ahora formado en el sitio donador se rcierra con
material de sutura de poliglactin 910 del nimero 4-G,
en puntos simples separados, siguiendo un patrdn de
cierre fegin 1o establecidon en el capitulo de Piel
<115>.

Las porcisnes de membrana mucosa asi obtenidos, se
suturan a2 la piel de la base del! prepucio, enspleando el
mismo material arriba sesnalado, con puntos simples
separados. De haber sido necesarios 2 injertes, éstos
se suturan entre s{ de la misma manera, después de
haber sido suturades a 1ta piel. Entonces, se realizan
varias incisiones sobre el injerto, a fin de aliviar la
tensidn cobre los puntos de sutura, permitir el drenadno
¥ colocar unos puntes simples separados por debajo del
injerto. Para dichos puntos, se emplea el mismo
material anteriormente mencionado <115>.

Al colocar algupa pomada antibidtica, una
protecciGn no adherente, y sobre ellas un vendaje que
deje expuesto el glande, finaliza la primera de las dos
etapas o pasos de esta técnica <1157,

El vendaje debe cambiarse diariamente y el pene
debe ser lubricado de igual manera (115>.

El segundo paso se efectia 10 dias despuds de la
primera cirugia. Para entonces, habrd de notarse 1la

contraccidn del injerto y se debe evaluar si el irea de
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mucosa es la suficiente para envolver el pene, ya que
esta sequnda cirugfa inicia con la separacién de 1ios
mirgenes craneal, caudal y laterales del injerto,
respetando la 1{nea media del mismo en aproximadamente
5 mm hacia cada lado. La separacién del injerto de la
tascia abdominal deberd hacerse mediante diseccidn roma
y acomoddndolo de tal manera gue envuelva al pene. Los
bardes del injerto muroso deberén ser suturados entre
s{ en la cara ventral del pene con material de sutura
de poliglactin 910 del niimero 4-0 y, de igual forma, al
borde de mucosa prepucial existente (115>,

Hasta aquf se ha logrado la formacién de wucosa
prepucial, ¥ solo falta cubrir la misma cor piel. Para
obtener !la piel suficiente, se sugiere realizar un
avance bilateral de piel del abdomen, del mismo tamado
que la zona a cubrir. Este avance se logra separanda
los bordes de piel en donde estaban suturados log
bordes del injerto, haciendo incisiones en los margenes
craneal y caudal de amhpos lados y disecando la
suficiente extensidn para cubrir la zona prevista. Los
bordes separados se suturan entre si a la altura de la
linea media, ventral al pene. Los bordes craneal vy
caudal de ambons lados de 1a piel del abdomen se
suturar, al igual gue 1los anteriores, con polipropileno
del nGmerc 4-0 haciendo puntos Simples separados <1157,

FIG. 3.4
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Fig. 5.1 ,
Correccidn de defectos en pene y prépucio.
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10 dfas después

Fig. 5.1 (cont.) :
Correccin de defectos en pene y. prepucio, (cont.)’
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Fig. 5.1 {cont.)
Correccifn de defectos en pene y prepucio. (cont.}



101

Fimosis. Definida como estrechez natural, congénita
0 accidental de 1a abertura del prepucio, de la que
resulta la imposibilidad de descubrir el glande
<2,65,67,115,153>, puede ser corregida mediante 2
técnicas, siendoc el método méas simple el que consiste
en la excision de wuna porcion eliptica de piel en 1a
punta del prepucio ¥y la posterior sutura de lps nuevos
bordes prepuciales. La cantidad de piel a remover
dependerd del criterio del cirujano encargado del caso
<47,115>. FI1G. 5.2

Existe otra téecnica que consiste en la remocidn de
una porci6n en *V*, de la cara dorsal del prepucio, a
la altura del orificio prepucial. Esta porcién a
remover debe incluir desde membrana mucosa hasta piel.
Posteriormente, se sutura el borde interno con el
externo del mismo lado, can lo cual se 1logra abrir
considerablemente el orificio prepucial. La longitud de
la "V" dependerd, de la misma manera gue en la anterior
técnica, del criterio del cirujano <118,134>. F1G6. 5.3

La desviacién de pene es una anomal{a de carScter
congénito en la'que el pene presenta una curvatura en
direccidn ventral, impidiendo muchas veces la total
retraccidn del mismo dentro del prepucio, lo cual se
denomina Parafimosis <12). La desviacifin del pene puede
ser par detecto del hueso peneano o por defecta en los

tejidos del pene.
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Fig. 5.2
Excisi6n de una poreidn elfptica de piel.
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Fig. 5.3
Remocién de una porcién en "W,



lLa desviacién por defectoc en el hueso peneano
puede ser corregida mediante una osteotomfa en cuda.
Esta psteotomia se efectida de la siguiente manera:

Después de preparar en fcrma aséptica ta zona y de
colocar un catéter er la uretra, se incide la piel a lo
largo de la 1fnea media del pene, y se retrae el mismo.
Se coloca un tnrniquéte en la base y se incide el resto
del tejido peneano, igual, sobre la linea media, hasta
llegar al hueso en el punto de su mayor deformidad.
Sobre este hueso se realiza un corte en cufa con un
osteotomo ¥ se remueve la porcién comprendida en ese
corte. Asf se deja este hueso ¢12>.

La membrana mucosa del pene se sutura con Aacido
poliglicdlico 3-0 y puntos simples separados. La herida
en e! prepucio se cierra en dos capas, primero la
membrana mucosa Yy después la piel, con el mnismo
ﬁaterial y tipo de sutura, FI0. 5.4

El catéter se deja durante 7 dias, con lo cual se
lugri dar cierta direccién al pene <12).

Existen algunos casos en que es necesario dar
cierta extensitn al prepucio porque éste, ain con la
correccifn del pene, no alcanza a cubrirlo totalmente.
La t&cnica es idéntica a la extensi6n del prepucio para
correccidn de grepucio hipeplastico.

Finalmente, tratandose de neoplasias, hay que
mencionar la amputacifin parcial, que si bien no es una

técnica que mejorard la apariencia del animal, su
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Fig. 5.4
Osteotomia en cufia.
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correcta ejecucidn permitirs una mejor aceptacifn del
duefo y nn serd notada deformidad alguna.

Se coloca un tornigiuete en la base del pene,
mediante una cinta umbilical, y a la vez, se retrae el
prepucio. De no ser posible exteriorizar el pene, se
realiza una incisidn sobre la 1inea media ventral del
prepucio (S1).

La parte mis importante de esta técnica es la
conservacién de la uretra, lo cual se loagra atendiendo
ciertos cuidados, tales como la colocacidn de un
catéter previo a la cirugfa, y la diseccién minuciosa
de las estructuras que la rodean <5i>.

La amputacién del pene se realiza mediante wuna
serie de incisiones transversales al misma,
preservanda, como se menciond anteriormente, la uretra,
la cual debe "sobrar® por 0,5 a !l cm del punto de
amputacién. E! hueso peneann se fractura mediante unas
pinzas para cortar hueso <51>.

De modo que puedan ligarse las arterias gue se han
afectado con la amputacién del pene, se afloja
ligeramente el 'tnrniquete, y ya identificadas las
arterias, se ligan.

Los nuevos bordes distales del pene se suturan
entre si mediante puntos simples separados, usando
catgut crémice del nimero 4-0. Posteriormente, el borde

libre de la uretra se sutura al borde epitelial del
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pene con el mismo material y el mismo patrén de sutura
<51>. FIG6. 5.3

De ser necesaria la amputaci6én de una porcién muy
grande de pene, Qquizds sea necesaria también, la
excision de una porcidén de prepucio. Este proceso se
realiza cqnforme a las caracteristicas del caso,
recomenddndose retirar siempre una porcién de preépucio
de $orma rectangular. De esta manera, la aposicifn de
nuevos bordes de piel para cubrir el defecto formado
serd ms sencilla, debido a que se puede realizar un
simple avance de piel del abdomen, o del mismo prepucio

remanente (51>.

MASTECTOMIA.

El céncer de las gldndulas mamarias es la
neaplasia mas comin en las perras (41,12%9,143,161).

El1 tratamiento de eleccifn es la mastectomia
radical <41,55,129,143,141).

Dado que la nepplasia mamaria tiene 350% de
probabilidades de ser de tipo maligno, la mastectomfa
puede ser realizada de 3 formas:

Mastectomia unjlateral completa, que consiste en
la remocidn de todas las glindulas de uno de 1os ladosi
FI0. S.6.a

Mastectomia bilateral subtotal, en la que se
extirpan todos los pares de glidndulas mamaria, excepto

el par toracicoj FIG6. S.4.b y
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Fig. 5.5
Amputacién del pene.
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Mastectomia completa <55> FIB. 5.6.c

Sea cual fuere el tipo de mastectomfa a realizar,
el cirujano debe tener en rcuenta que ésta debe
realizarse en blogue. Es decir, si el tumor invalucra
las gtandulas cuarta o gquinta, éstas deben ser
removidas como una sola unidadi si la neoplasia abarca
las glandulas primera, segunda o tercera, las tres
deben extirparse a 1a vez. Lo anterior puede ser uni o
bilateral. Esto se debe exclusivamente a la anatomia de
las gldndulas mamarias en la perra ¢55).

L.a mastectomia parcial, en la que sdlo se extirpan
tas qléndulas afectadas, no suele recomendarse, debido
precisamente a las probabilidades de malignidad del
tumor mamario y su metdstasis a otras glindulas.

Por otro lado, 1o mas recomendable es 1la
mastectomia unilateral completa. La razén de esto
estriba en la severidad del trauma infringido en Ja
perra. De =ser necesaria la mastectowmia bilateral
suhtotal o completa, se sugiere lb siquiente!

a.- En caso de que la paciente no presente una
buena condicin’ general, se realiza una primera
mastectomfa unilateral completa en el lado mas
afectado, Yy después de un per{ods variable de
recuperacion, se efectda la segundaj

b.- En caso de que el paciente si tenga una buena
condicion general, Yy el! procesa tumoral se sospeche

maligno y de réapido crecimiento, se realiza la
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a, Unilateral completa.
b. Bilateral subtotal,

-

Mastectomia.

¢, Bilateral completa.
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mastectomia bilateral subtotal o campleta
{41,55,143,161>.

La técnica unilateral completa se describe a
continuacidn <41,5%,143,1615;

Se hace una incisidn lateral y paralela a las
glandulas a remover, inicianda craneal a la primera
gldndula y' terminando lateral a la wvulva. Debe
considerarse al hacer esta incisifn, gque hay que dejar
suficiente piel para cubrir la zona tras la excisifn de
las gl8ndulas, y sin embargo, retirar cualquier porcidn
de piel adherida al tumor.

Partienio del origen de esta primera incisidn vy
terminando en ! otro extremo de la misma, se practica
una incisidn medial, a todo lo large de la linea media.
Se controla la hemorragta mediante pinzamiento o
electrocauterizaci6n,

€]l siguiente paso es el que consume mis tiempo, ¥y
requiere ®muma paciencia. Con unas tijeras curvas de
Metzenbaum se diseca cuidadosamente la piel y el tejido
glandular. Es impartante para el cirujano saber que las
glédndulas abdominales estidn adheridas de manera laxa,
1o cual facilita 1a diseccién, todo lo contrario de las
glindulas torScicas, que se encuentran firmemente

adheridas a la fascia pectoral.
Esta diseccién se realiza en direceign

craneocaudal,
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Una vez disecadas las glindulas tordcicas, se debe
localizar y extirpar el ganglino lintdtico axilar.

Ya en recidn inguinal, se debe lpcalizar el
ganglio lintatico inguinal superficial, los vaspos
epigastricos superficiales caudales y los vasos
pudendos externos. El primero se extirpa y los demis se
ligan con Catgut 2-0. Ligados los grandes vasos, se
evitan problemas de émbolos tumorales.

Ya extirpada toda la porcidn 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,
deberd ser removido.

Finalmente, se suturan los bordes de piel, y es
aqui donde se puede facilitar o complicar la situacidn,
dependiendo de ia perfeccidén de la primera incisién. Si
es necesario, se diseca algo mis de piel, de tal +orma
que se pueda ejercer traccidn sin tensarla en demasia.

Se colocan puntos en °"U® horizontales separados,
también llamados puntos de colchonero horizontales
separados, con lo cual se logra aproximar los hordes.
Posteriormente, se tolocan puntos simples separados,
tantos como sean necesarios. E! material de sutura de
eleccidn es el nylon 3-0. FIG. 5.7

Debido al espacio muerto que se deja, algunos
autores recomiendan la colocacién de mangueras de

Penroge para el drenado adecuado de 1la zona, aunque



Fig. 5.7
Sutura post-mastectomia.
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este procedimiento en la mayoria de los caseos no es
re:amendéble. Este espacio muerta puede ser eliminado
mediante puritos subcuticulares separados, con ecatgut
3-0 <83,

Las mastectom{as bilaterales subtotal y completa
se realizan de una +{orma similar con las siguientes
diferencias ¢(41,55,143>:

1.- Se efectiia una segunda incisidn también
lateral, no medial, pero del lado cantrario a la
primeras

2.- La diseccidn del tejido tumoral se realiza en
direccidn caudocraneals

3,- La cirugia se realiza en dos pasos, removiendo
primero los pares cuarto y quinto, y controlanda el
sangrado. Posteriormente, se extiende la diseccidn en
forma cranealj

4.- Para el cierre de la piel, se sugiere no unir
directamente las incisiones laterales en el horde
craneal, sino unirlas mediante una incisidn en "V*. De
esta manera, se facilitard el cierre de la piel y
quedari una herida final en "Y".

Ademds de la mastectomia, se recomienda realizar
la ovariohisterectomia para prevenir la ocurrencia de
tumares adicionales. Estas nuevos tumores no
representan metistasis o0 extensiones del primer caso

¢129,143, 141>,
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Las mastectomfas tienen un alto porcentaje de
eficacia en el tratamiento de tumores en gldndula
mamaria, siempre y cuando sean realizadas en un estadfo

temprano de la enfermedad (12%,143).

EPISIOPLASTIA <2,55,157>.

En perras obesas es comin observar una dermatitis
perivulvar, debido a la irritacifin erdnica causada por
la orina sobre los pliegues perivulvares. Es en estos
€asos que el tratamienta de eleccifn es 1a
episioplastfa, para remover la grasa y piel excesivas
exponiendo nuevamente la vulva y eliminando los
pliegues irritados.

Debe entenderse por episioplastfa, cualquier
operacién estética que se realize sobre la vulva.

Con unas pinzas de Allis sujetando el pliegue
dorsal a la vulva, se tracciona hacia arriba hasta
exponer la vulva y asi estimar la cantidad de piel a
remover.

Se conloca un punto de jareta alrededor de 1la
abertura anal. Las pinzas de Alliz se colocan ahora
sujetando la wvulva y haciendo traccién en direccitn
ventral.

La incisidn inicial se realiza a 5 mm del borde
ventral externo de 1la vulva, se continda darsal a la
misma y se desciende nuevamente del otro lado de la

vulva, siempre conservando esos 5 mm.
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La segunda incisifn se inicia en la base de la
vulva, en direccidn dorsal y después ventral, lateral a
1a primera incisidn. En la porcidn dorsal aebe
separarse de la primera incisién y en la ventral debe
acercarse. La distancia entre ambas incisiones debe
estar de acuerdo a lo que se estima sobra, previo a la
cirugfa. De tener alguna duda sobre la cantidad de piel
a retirar, es preferible cortar poco y veriticar
después, si se requiere cortar mis 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 1ligan los vasos que estén sangrantes, con
Catgut erdmico 3-0.

Se coloca un punto de sutura sobre la 1inea media
dorsal a la vuiva y se traccionan en forma lateral los
bordes mediales de 1a herida, hasta confrontar los
bordes laterales. De esta manera, se puede verificar si
la cantidad de piel retirada es la adecuada. §Si se
requiere cortar méds piel, Esta deberd ser de los bordes
iaterales.

Una vez satisfecho el cirujano con la cantidad de
piel removida, se suturan lps bordes con material no
absorbible 3-0, en un patrdn de sutura de puntos
simples separados, colocdndolos en posicién de reloj:
-en prden- a las 3, 9, 1, 10, 4, 8, 2, i1 y después un

punto mids entre cada uno de los anteriores. FIB, 5.8
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Tig. 5-8

Episioplastia.
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Al . finalizar el acto qdirﬁrgi:q. se remueve la

sutura de jareta.
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CARPTTIN O VEI. AFPENDICES.

Tres son los subcapftulos que conforman el
capftulo de Apéndices, que son:
1. Orejas.
2. Amputacidn de dedos accesorios.

3. Caudectomfa estética.

QAREIAS.

La otectomfa cosmética es quizds el mayor centro
de atencifn en la cirug{a pldstica, aun cuande en
pafses tales como Inglaterra, Dinamarca, Holanda y
Suecia estd sefalada como una "aofensa®, de acuerdo a
las leyes de proteccidn de los animales, vigentes en
aguellos pafses. En Alemania Federal, sdlo se permite
realizaria si e! perro tiene menos de 3 meses de edad
(137>.

Aun cuando las asociaciones de perros indican el
corte de arejas en algunas razas, ésta no es
imperativa, ya que de acuerdo a los reglamentos de
competencia de estas asociaciones, el perro puede
competir con o sir las egrejas cortadas. Por otro lado,
la realizacidn de esta cirugia es, como su nombre lo
indica, para aumentar la belleza de! animal <59,108)>.

La longitud de la oreja estd determinada por los

estandares emitidos por las asociaciones mencionadas, y
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segin la Federacidn Candtila Mexicana, asociacidn
afiliada a la FCI (Federation Cynologi que
Internationale}l, las razas a las gque se les realiza
esta cirugia y la longitud de la oreja son las que se

sefalan en el cuadro 4.1 (108>,

Reﬁomenda:innes generales para la otectomia

caosmética.

1.~ Las hembras generalmente requieren de unas
orejas mds finas que las machos. La oreja debe ser
ligeramente mds corta y mis delgada. Se debe dejar una
pequefia 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 mas recomendable para esta cirugia es
a los 2 1/2 meses de edad ¢27,75,108).

4.- Sea cual fuere la técnica escogida, el
cirujano debe tener en mente que lo mds importante es
qguardar la simetria de ambas orejas ¢42,75).

S.- La eleccién y colocaci6n de los apdsitaos
post~operatorios deben ser muy estudiados vy bien
realizados, ya que éstos constituyen el 80% del éxito o

fracaso de la ntectomia cosmética <59>.

Técnicas.

Técnica con pinzas de Doyen <27,42,59>. FIG. 6.1
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Affenpinscher

Baston Terrier
Bouvier de Flandes
Boxer

Briard

Bullterrier Americano
Doberman

Doga Argentino
Griffon Belga

Gritfon de Bruselas
Manchester Terrier
Mastin Napolitano
Pastor de Beauce {(Beauceran)
Pinscher A
Pinscher miniatura
Pinscher Arlequin
Schnauzer Gigante
Schnauzer Miniatura
Schnauzer Standard

Statfordshire Terrier

CUADRD &S. 1

A la mitad
Todo lo largo
Tado lo largo
Dps tercios o todo lo largo
tercios

Dos (opcional)

Das tercios (opcional)

Das tercios o todo lo largo

Dos tercios
A la mitad
A la mitad
A la mitad
Daos tercios
A la mitad (opcional)
Tado lo largo
A la mitad

A la mitad

la mitad

la mitad

» >» D

la mitad

>

la mitad o dos tercios

RAZAS BUE REQUIEREN LA OTECTOMIA COSMETICA.
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Fig. 6.1

Otectomia cosmética. Técnica con pinzas de Doyen.
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Se caloca una pin;a @ntes{inal de Doyen curva en
la oreja, con la cara cdncava hacia el borde caudal de
la oreja, sin llégar a la base del pabelldn ya gque 1la
1fnea de corte cambia de direccién en el tercio
inferior hasta el espacio intertrdgico, ya sea recta o
formando una campana, de actuerdo al tipn de corte
deseada.

Con la pinza en su lugar, se extiende la oreja a
lo larao o a 1o ancho a fin de definir la ftorma de  la
oreja que se desea.

Una vez establecida la forma, se acompda y cierra
la pinza y se procede a la amputacidn de la oreja.
Usando tijeras de Mayp, se corta a partir del espacio
intertrigico hasta la punta de la pinza. El corte se
continia con bisturi, sobre la parte céncava de las
pinzas.

Una vez hecho esto, se retira la pinza y se
controla la hemorragia con pinzamiento y tarsidn de los
vasos sangrantes.

Con la porcifin amputada, se establece la 1inea de
carte en la otri oreja, por sisple aposici6n de dicha
porcién amputada sobre la otra oreja. Se coloca la
pinza de Doyen, de acuerde a lo seralado en el paso
anterior. Se procede a la amputacidn de la oreja, de la
misma forma que en la primera oreja.

De ser necesaria alguna correccidn, ésta se hard

con tijeras.



Lg}éfe}ysé.;é§turé con pﬁntns simplezs cont{nubs,
dsandqlﬁ?lﬁﬁJQ-o. Esia'sutura se inicia ea la comisura
lnte;trﬁgica y sé ‘termina 1 c¢m antes de llegar a la

Vﬁunta devla ereja, incluyendo solo piel, sin tomar el
cari!lagu. Hav gue evitar tensar deﬁasiada la sutura y
también formar pliegues. No se anuda el final de la

sutura,

Técnica con Dibujo <1,42,102,108,123>. FIG. 6.2

En 12 superficie interna de una oreja se traza la
1fnea de corte con 18piz tinta, desde el borde facial
de la oreja hasta el espacio intertrdgico.

Etectuado lo anter ior, se juntan ambos pabellones,
haciéndolos coincidir en sus bordes, Se atraviesan
ambas orejas con una aguja ¥ 5€ muescan con tijeras en
el extremo distal de la 1fnea de corte, para asegurar
equidad en su longitud., El1 resto del corte se realiza
con tijerasvde Maya.

{a hemorragia se controla como se indicd
anteriormente.

Con 1la porci6n amputada sobrepuesta en la otra
oreja, se trazé la 1fnea de corte ¥y se repite el
procedimiente. Se corrige rCcomo se refirif en la
anterior técnica.

Le sutura es como se sedaslf en la técnica con

pinzas de Doyen.
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Fig. 6.2
Ctectomia cosmética. Técnica con dibujo.
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Técnica con Moldes de Faultless <27,42,75>. FIG.

Se realiza el mismo procedimiento sefalado en la
técnica de dibujo, ¥ se +ijan un par de moldes de
Faultless desde la muesca hasta el espacio
intertrdgico, tan cerca como sea posible y con el lado
convexo del molde haéia el borde facial de rada oreja.

Una vez colocadps 10s moldes, de acuerdo a la
decision del cirajano, se procede a incidir con
bisturi, caon un movimiento firme y completo.

La hemorragia se controla como ya se indicé antes,
¥ se procede a hacer las correcciones necesarias, igual
que antes.

La sutura es idéntica a la anterior técnica.

Técnica con Molde de MacAllan <42). FIG. 6.4
Esta teécnica dnicamente ditiere de la anterior en
el tipo de molde que se emplea. Por 1o demds, es la

misma.

Apdsitos postocperatorios.
Na. 1 ¢52,75)>. FIB. 6.5
ApSsito correctivo, de uso en perros de taila
grande con corte de orejas a todo lo larga.
al.~ Se mide la distancia interior existente entre
la base de la oreja y la punta de esta misma, a +in de

conocer el tamafo que deberd tener el apdsito.



Fig. 6.3 : .
Otectomia cosmética. Técnica con moldes de faultless.
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Fig. 6.4
Otectomia cosmética. Técnica con moldes de Mac Allan.
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Fig. 6.5
Apdsitos, No. 1.
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b),- Conocido el tamaRo, se toma una porcidn de
aigud&n que tenga el largo de la medida efectuada con
la regla y un ancho que, al enrollarlo sobre si mismo,
adquieras un espesor de {2 a {5 mm, o bien el didmnetro
del conducto auditivo. Este ralla s5e cubre con
maskintape, apretado, para dar firweza vy cuerpo
cilindrico, no cénico ni ovoide, al apdsito.

c).=- Se coloca una punta en la base de la oreja ¥y
el otro extremo debe quedar exactamente en el vértice
de la misma.

d).- Se envuelve el apbsito con la oreja y se
sostiene asi con maskintape, empezando por la base vy en
direccidn a la punta.

e).~ Una vez hecho lo anterior, se dard la

implantacifn deseada a las orejas, mediante un puente
de maskintape que vaya en la base de ambas orejas. Este
puente se clasifica en tres tipos, seqin la altura a la
que se cologue!

Bajo, para corregir implantacién <FIB, &.6.A);

Medio, para corregir vencimiento en posicién media
<F10. 6.4.B% y

Alto, para mantener una mayor ereccidn y no se

dablen las puntas hacta abajo. FIB, &.6.C

No. 2 (52). FIG. 4.7
Apdsito preventivo inmediato a la otectomia

cosmética, para cualquier tipo de perra y de corte.
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Fig. 6.6

A@sitos. A, Puente bajo.
e : B. Puente medio.
: C. Puente alto.
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Fig. 6.7
ApSsitos. No. 2.
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a)'.,~ Se mide el ancho y largo de la oreja, y se
cortan 2 a 4 tiras de tela adhesiva de las mismas
medides de la oreja.

b} .~ Se coloca una costilla de madera de balsa en
la parte central, cortads al tamaro de la tela
adhesiva, -

c}l.— Se colscan ! a 2 porciones mis de tela scbre
cada lado del panel hecho en el paso anterior, a fin de
darle mayor dureza. Una cara de este panel dehe |llevar
la parte engaomada de la tela hacia fuera.

d).~ Se introduce el ap6sito en la base interna de
1a oreja previamente limpiada con algodén impregnado
con alcohol o éter, a fin de eliminar ta grasa natural
de la piel interna de la oreja, ya que disminuye el
poder adhesivp del engomado de cualguier material, y se
delimita segin la forwa de la oreja.

e).- Se recorta el apSsito segin la forma
delimitada y se pega a 1la oreja, evitando el contacto
con la herida.

+).- Se repiten estos pasos en la ntra oreja.

9).- Se coloca un puente bajo pegado a la parte
externa de las orejas.

h).- Se quita de los 8 a 10 dias.

No. 3 <52, F1G6. 4.8
Apdsito preventivo inmediato a la otectomia, en
orejas de cartflago gruesn e implantacién buena. No

recomendable para cortes a todo lo largo.
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b

Fig. 6.8
Apbsitos.

a. Grapa de Mitchell.
b. Tela adhesiva.
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Se realiza un puente de tela adhesiva, {i}ﬁﬁdnlu
con grapas de Mitchell.

Se puede dejar hasta 21 dfas.

No. 4 <52>.
ApbGsito preventivo para perros de talla grande con
corte a todo lo largo.
Similar al no. 2, pero len lugar de costillas de
madera de balsa, se emplea un abatelenguas de madera.
Por lo demds, el procedimiento es idéntico.
Hay que revisarlo perifdicamente, ya que es muy

traumiti-o este ap6sito en su base.

No. 3 <52>. FI6. 4.9
ApSsito correctivae de una spla oreja, o que se
haya doblado en su parte media.

Utilizando maskintape, Micropore, o venda adhesiva
elistica (Tensoplast), se doblan las orejas sobre sf{
mismas, las cuales se tienen estiradas de su punta todo
el tiempo, y se caloca un puente bajo o media.

Se deja de B8 a IS dias.

No. & ¢52,98). FIG. 6.10
Apdsito ccrrectivo para una oreja doblada hacia

abajo y aftuera, desde su hase.
Se dobla la oreja afectada para darle ereccidn,
dejando la parte externa recostada y extendida sobre la

base de la cabeza.
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Fig. 6.9
hpdsitos. No. S.
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Se pone maskintape en la parte interna de la
oreja, sin tapar el orificio auditivo externo, y sin
atectar la atra oreja, se pasa la cinta alrededor de la
cabeza.

Se cambia el apdsito cada semana y se sigue

empleanda hasta por 3 semanas.

No.? <¢52>. FIG. &.11
Ap6sito preventivo inmediato a la otectomia
cosmética, para orejas con buena implantacidn.

Se inserta en cada oreja un cono de poliuretang al
tamaRo de ésta, y dejando bien externdida la oreja, el
vértice del cono y de ésta deben coincidir,

Pueden realizarse cortes en la base o en el
vértice del cono, para que se ajuste a la oreja.

El cono se sostiene con cinta adhesiva.

Se deja durante § a 3 semanas.

No. 8 <52). FIG. 6.12

ApSsito preventivo inmediato a la otectomia, para
todo tipo de perro y corte, en especial para aqguellos
con cartilago débil.

Se hacen dos plantillas de cartdn comprimido (o de
tarjetas de plastico duro, tablas de madera o tablas de
poliuretano), para cada oreja, pegando con cemento Uhu,
en el interior y otra mis en el exterior, sin tocar 1la

herida.



_Fig. 8.11
ApSsitos: No.. 7.
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Fig. 6.12
ApSsitos. No. 8.



2

La forma 42 las plantillas se obtiene de la manera
descrita en el no. 2.
Se caloca un puente bajo de tela adhesiva.

Se deja 8 - 10 dias.

ND. 9 <52>. FIG. 4.13
Apdsito carrectiva.

Se moldea alambre gaivanizadu del no. 14, al
pertil de las arejas, ¥y @ la vezr se forma un puente
bajp que descansard sobre las partes anterior b4
posterior de la cabeza. Primerac se forma el perfil de
una preja y se forma un puente por la parte anterior de
la cabezaj se farma entonces el pertil de la otra oreja
Y se regresa el puente por la parte posterior de la
cabeza,

El puente debe ajustar perfectamente bien a la
cabeza y todo o1 moide en sf, debe dar una carrecta
ereccifin a las arejas.

Este molde se forra ron algoddn y tela adhesiva,
para evitar friccién, y se sujeta a las pbrejas mediante
tela adhesiva,

Este apdsito se deja un minimo de 3 semanas.

No. 10 <52). FIG, 6.14
Apbsitn preventivo inmediato a la oatectomia
cosmética, preferentemente para orejas largas.
Una tablilla prefabricada para apgsitos en orejas

de perros (produrtos Tyner), g& dobla para adaptaria al



3

Fig. 6.13
ApSsitos. No. 9,



my

. Fige 6.14
- Apsites. No. 10.



s
canternp de 1a  cabeza y :sé' cﬁ?iaié} 1iagéq'139 las
ureias. ’ R I

Con tela adhesiva se cubre l; cafa de ia tablilla
que va apoyvada sobre la cabeia y'la parte medial de las
orejas. 60 seaundos después de aplicar cemento sobre la
teta adhesiva y saobre 1a cars medial d2 la oreja, se

pegan ambas partes.

El apdsito se retira 12 a 19 dfas después.

No. 11 <¢52>.
Apdsito preventivo inmediato a la otectomia
cosmética.

Se aplica colodi6n con un hisopo o torunda a la
parte interna de la nreja y se coloca algoddn en esta
zona, haciendo presion y moldedndolo a la forma de la
orefja, sin permitir que sobresalga de ésta ni que taque
la herida.

Se aplica nuevamente colodién sobre el algoddn
colocado en la oreja y se presiona con un abatelenquas.
En 10 minutos endurecerd la mezcla.

Se remueve el ap6sito en 4 a 5 dias.

Na. 12 <¢52>. FIG. 6.15
Apbsite preventivo inmediato a 1la otecﬁumfa
cosmética.
al.- Se pone una torunda de gasa o de algoddn en
la base de un apfisito de pl&stico prefabricado, para

absorber la excesiva humedad.
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Fig. .15
ApBsitos. No. 12,



w7

bl.- Se coloca este apBsito en la base del
interior de la oreja.
c)l.- Se doblan las arejas sobre el apdsito ¥ se
scstienen asi con tiras de tela adhesiva.

d)l.~ Se celoca un puente alto con tela adhesiva.

Na. 13 <17,52>. FIGB. 6.16
Apdsito preventiva inmediata a la otectom{a
cosmético, para todo tipo de perro y corte.
a).~ Se mide con un cotonete la oreja, con la
cabeza de algad6n en la fosa del hélix.
bl.~ Con tijeras para venda, se cortan 4
catonetes, a 1a medida obtenida en el paso anterior. Se
pueden emplear desde 3 ctotonetes (razas pegquefas)! hasta
10 cotonetes tperros de talla grandel.
c}.~ Can una tira de tela adhesiva se sastienen
todos los cotanetes, formando una estructura rfgida.
d).- Se colacan tiras de cinta adhesiva de 142
pulgada desde la punta de la oreja y prolonganda por la
cara interna hasta cubrir la fosa del hélix.
e).~- La mitad de la longitud de otra tira se
ctoloca en la superficie medial de la punta de la areja.
Debe quedar libre la otra mitad.
$1.~ Se colcca la estructura formada en c). en la
+fosa del héliv protegida por las tiras de cinta
adhesiva. Se fija esta estructura doblando la mitad

1ibre de la tira sefalada en el punto e).
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Fig. 6. 15 (oon‘t ) .
Ap55tm5 No. 3 (cont )i
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g9).- Se colocan tiras adicionales de cinta
adhesiva en &ngulos oblicuos, iniciando en el tercio
superior de la oreja y terminando justo arriba de la
cabeza de alsodin.

h).- Para estabilizar 12 punta del cotonete, se
ponen 2 tiras mids, una paralela al borde anterior de la
oreja y la otra paralela al borde de la herida, pero
sin tocar esta herida.

i).- Se repite el procedimiento en la otra oreja.

j).=- Empleando Vetafil 2-0, se pasa la aguja con
el hilo doblado, a través de la cinta adhesiva y de la
oreja, coAtinuandn por encima de la cabeza y pasando a
través de la otra oreja. Esto se realiza en 2 ocasiones
justo en la tira de cinta adhesiva mis ventral.

k).- Se anuda la sutura firmenmente, para ejercer
la suficiente traccidn y provocar la correcta ereccifn
de las orejas.

1).- Se cubre el inicio y el nudo del hilop con
otras tiras de tela adhesiva, colocadas en posicidn

vertical.

No. 14 <¢42>, FIG. 6.17

Apdsitos externos fijados con material de’

no absorbible.

ctercano a la tase de la -

desviacibn medial.
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)
:

Fig. 6.17
Apdsitos. No. 14,
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Se emplean 2 rectingulos de 2 por 4 cms
aproximadamente, obtenidos de un vaso de pl&stico duro.
Se redondean !as esquinas; se hacen dos hoyps pequeRns;
deben tener una concavidad emn una de sus caras.

Se colocan los apbsitos centrados en relacién a la
desviacién y se t+ijan atravesando el cartilago conchal
con material de sutura no absorbible. Estos apdsitos se

defan por 2 a 3 semanas.
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Correccidn_ de _defectos en.la_ereccidr auriculac.

En ocasiones, a pesar de gue la otectomia
cosmética fue realizada correctamente, sea porgue laos
apfisitos fueron mal colocados, el perro no esté
recibiendo una adecuada nutricidn o bien el apfsita si
$ue bien colocado pero los duedps desatendieron las
indicaciones de cuidar el‘ aposito, la ereccidn
auricular no ocurre o se presenta con detectos. En
estas ocasiones, es cuando el Médico Veterinario debe
emplear nuevos recursos para lograr corregir estos
defectos. A continuacidn se seRfalan las técnicas
quirdrgicas desarrplladas para ello, toda vez gue ya se
indicaran los apfisitos de tipas correctivo que pueden

ser empleados.

Técnica del tirante <42,58), FIG. 6.18

Indicaciones: Para cafda lateral de la oreja.

Sobre 1a base de la oreja se realiza un corte
transversal por la cara externa, de 2 a 3 cm, segin el
tamafRo de la oreja o de la raza del perro. Se diseca
piel y tejido subcutianeo, hasta encontrar la fascia del
misculo tempora! -de colpr nacarado-. Con material de
sutura no absorbible 2-0, se coloca un punto simple
separado en la fascia, y se lleva dizho punto al tejido
subcutdneo de una zcna resistente aledaia al drea de
venciniento de! cartflagn conchal. AW{ se procede a

hacer un punto en *U*, retrayéndolo, hasta observar



Fig., 6.18°
Técnica del tirante.
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ereccidn de la oreja. Se pueden aplicar un miximo de 9
puntas como el anterior.

De sobrar pie! en 1a cara medial de la oreja,
debers efecturarse la plastia correspondiente a la
misma y los nuevos bordes suturados con puntos simples
separados. Debido a la laxitud devla piel de esta zona,
no debe considerarse esta plastia como un medio de

sostén permanente en la oreja.

Técnica a base de provocar un estimulo irritante
en el cartflagn <42>. FIB. 6.19%

Indicaciones: Para cafda lateral por vencimiento o
rompimiento horizontal del cartflago, cerca de la base
de la oreja.

Se incide 1a cara interna de la oreja,
parpendicularmente a la 1{nea de vencimiento o ruptura.
Se diseca 1la piel hasta descubrir la superficie del
cartflago conchal, sobre el cual se realizan 3 1{neas,
perpendiculares a la linea de vencimientn y paralelas
entre =i {en casos severns pueden hacerme 4 lineas). El
propésito es gue, al causar un estimulo irritante, ae
genere la proliferacidn de tejido de granulacién y con
ello, el cartilago adquiera una mayor consistencia.

Hay que evitar lesionar piel y vasas adyacentes.
Se sutura con material no absorbible 4-0 y puntes
simples separados.

Se coloca el apfsito ro. L.
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?

Fig. 6.19 -
Técnica a_base de provocar un estimulo irritante en el

cart;’iago.
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Técnica a base de puntos de mutura <42,74>.

Indicaciones: Para caida lateral. FIG. 6.20

Se realiza una incisifn de aproximadamente 3 cms
en la cara medial de la oreja, cerca de la base. Dicha
incisifn se continda a través de! tejido subcutdnea,
hasta descubrir el cart{laga, Entonces, se realiza un
punto  de :ul:hunerd, con waterial de sutura no
absorbible 2-0 6 3-0, justoc en la zona de vencimiento
de la nrejaj al tensar y anudar el punto, la areja debe
adquirir una direccidn vertical, Antes de cortar el
material de sutura, se realiza atro punto encima e
idéntico al anterior.

Indicacianes: Para vencimientn medial. FIB. 4,21

ta incisidn inicial se realiza perpendicular al eje
maypr de la oreja, sobre el vencimiento de ésta y por
su cara externa.
. Se diseca tejido subcuténec hasta la superficie
del cartilago conchal. Entonces, se coloca un punto en
"U* con wmaterial! de sutura no absorbible 2-0, sobre el
cart{lago conchal, en direccifn perpendicular al eje
mayor de la oreja. Dicho punto se tensa y anuda.

De na lograr la ereccién de la areja, se puede
eonlocar un segundo punto idéntico al anteriar.

Finalmente, se sutura la herida.

Técnica de 1a miectomia <42> FIG. 6.22
Indicaciones: Para cafda lateral y encongida o

enrrollada.
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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 . ) R
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Fig. 6.22
Técnica de la miectomfa.
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Se hace una incisidn de aproximadamente 2 cm sobre
la piel, en el tercio distal de la cara externa de la
oreja, en linea paralela a! borde mayor de la misma. Se
diseca 1a piel y tejido subcutdneo llegando hasta los
misculos cervicoauriculares superficial, medio Y
profundo, hasta separarlos del cartilago conchal para
formar un manojo. Se coloca una pinza de diseccidn por
debajo de Estos, procediendo a realizar una miectomia
de aproximadamente {1 cm.. Se sutura la piel con

material absorbible 4-0 y puntos simples separados.

Técnica con ¢l implante de Behney ¢10,11,42>. FIG.
6.23
Indicaciones! Para caida lateral o wedial.

Se realiza una incisién longitudinal de 1L/4
pulgada en la cara interna de la oreja y se introduce
una chnula con un tr6car dentro para hacee un tinel
entre 1a piel y 1 cartflagn, sobre el borde anterior
del h€lix. La hewmorragia es minima. El trdcar se guita,
en tanto que la forma del implante se wodifica. El
implante, de acero inoxidable, se puede entontes
introducir a través de la canula. Una vez dentro, se
saca la cdnula. La punta del implante puede sobresalir
en orejas recién cartadas.

Se coloca un punto simple separadoc en el centro de
la incisidn y otro en la punta, para que sostenga el

implante en la oreja.
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Fig. 6.23
Técnica con el uso. del implante de Behney.
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En casos correctivos, se coloca el implante del
lado hacia e} gue cae la areja.
Se puede dejar por meses o de por vida.
Para retirar el implante, se corta la porcidn
superior gue permanece fuera del canal y se extrae en

forma ascendente una porcidén a la vez.

Técnica con el umwo de una prétesis de slasbre de

Kirshner forrado de pl&stico <42>. FIB. 4.24
Indicaciones: Para vencimiento del vértice del

pabell6n por doblez del cart{lago conchal con el 40% de
la parte superior del pabell&n doblado hacia adelante.

Se marca el curso que debera seguir la protesis y
a continuaci6n se mide el tubo intramedic (a base de
polietileno, usadp para conectar tubos y marcapasos en
vidlvulas cardiacas, wminimizando as{ el! peligro de
rechazo), el que se corta a la misma longitud que el
alambre de Kirshner, el cual se intraducir& dentro del
p?ineru. Hecho esto, se sellan las puntas a fuego y se
dobla por la mitad para forwar una horguiila o *V*. Se
introduce entre 1a piel y el cartilago, por la cara
externa de la oreja, para lo cual se incide la piel vy
tejido subcutineo en direccidn perpendicular al eje
wayor de 1a oreja, a ) cr del vértice.

Se infiltra una sonda acanalada por la linea

marcada, para formar los ductos donde se introducird la
pr6tesis. Colocada ésta, se aplican puntos simples

separados en piel.
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Fig. 6.24 .
Técnica con el uso de una prétesis de alambre de Kirshner
forrado de pléstico... - -
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Tecnica con el uso de implante a base de material
pléstico <42>., FIQ. 6.25

Indicaciones: Para vencimiento lateral de la base
y porcifin media de la oreja.

El "Biopar canino" es un producto que se wutiliza
con mucha frecuencia para implantes de orejas y es
efective en cuantn a correccidn de cartilago se
refiere, sobre todo en la base del wmismo. Las
caracteristicas de este material son que tiene una
buena porpsidad y permite un buen crecimiento interno
de los tejidos. La estructura porosa hace las veces de
enrejado con miles de pequedos espacios vacfos, los
cuales son llenados y entrecerrados con tejido interno,
1o cual hace que el implante permanezca en su sitjio.

La técnica se inicia con una incisi6n socbre la
cara interna de la oreja, perpendicular a la lfnea de
cafda. Se diseca la piel del cartilagn para forsar un
lecho sangrante, Se corta el implante en la +forma
deseada, cuidando el no dejaé esquinas. Se coloca el
implante dentro del lecho y se sutura la herida.

Después de los primeros 10 dias, el tejido fibroso
habré& proliferado dentro de los poros de pléstico,
dando fijacion y soporte al implante, y presentando una

oreja de textura natural.

Técnica cton el uso de injertos de cart{lago

<42,156>. FI10. 6.24

Indicaciones: Para vencimiento lateral.



Qg 6.25 .

Técnica con el uso de un implante a base de pléstico.
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Fig. 6.26
Técnica con el uso de injertos de cartflago. .

=
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Se realiza una incisién de 2 cm por la cara
externa de la oreja, ligeramente arriba y paralela a la
zona de vencimiento. Se diseca piel y tejido subcutdneo
hasta llegar al rarti{lago conchal, donde se coloca el
injerta.

Este injerto es una tira de 18 por 45 mm de
cartflago conchal de perro obtenida de un donador ¥y
mantenida en  soluci6n salina fisiolégica con
antibidticos.

Dicho injerta se fija con 2 a é& puntos simples
aeparados con wmaterial de sutura absorbkible 4-0 qgue
atraviesen el injerto y el cartilago auricular,
tratando en lo posible de evitar cualgquier tipo de
tejido entre las superficies de ambos cartilagosi
entonces, se sutura la herida.

También se ha colocado el injerta en la cara
interna de la oreja, con buenos resultadas.

Inclusive, una técnica similar puede ser empleada
inwediatamente despues de la otectomia cosmética, si el
cirujann sospecha de un cartilago conchal débil. Para
ello, se emplean cortes elipticos de 1 por 2 a 3 cm  de
cartflago obtenido de las porciones de oreja amputadas,

El injertn debe ser perfectanente limpiado
{respetando en el mayor grado posible el pericondrio -
envolvente) y mantenido sumergidc en suero glucosado
vitaminado, a temperatura ambiente, para evitar su

demecacién y necrosis.



Se coloca el injerto en la cara externa de ia
areja, de la misma mwanera que se describid
anterinrmente.

La formacidn en un futuro cercano de un bance
privado de cart{lago, redundaria en grandes beneficios
para el Médico Veterinario especialista en peqguedas

especies.

Técnica & base de! uso de puntos de sutura ne
absorbibles para corregir la luxacién del cartilago
escutiforme <42,58>. FI0O. 6.27

Se realiza una incisién en la base de la oreja,
desde el borde craneal hasta el caudal, vy debe
incluirse tejido subcutdneo.

Se diseca hasta separar los misculos
cervicoauriculares que se¢ adhieren al cart{lagn
escutiforme, Dichp cartilago se empuja ligeramente en
direccidn anteronedial, para colocar un punto en *U".
Este punto se inicia en el cartilagp y finaliza en 1la

fascia del misculo temporal.

Heridas,

Las heridas pueden ocurrir por traumas o por
defectas en la colocacifin del apdsito <38,126>.

Aparte del manejo propio de una herida, comp es la

limpieza, desbridacidn, proteccién y prevencion de

infecciones secundarias, hay que saber corregir este
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Fig. 6.27
Técnica a base del uso de
puntos de sutura no absorbibles.



tipo de problemas, debido a que la menor cicatriz " serd
sumamente visible.

Las heridas en la oreja se dividen en tres tipos,
segln las estructuras que hayan sido afectadas:

I. Laceraciones en la piel dGnicamente, que se
suturan de 'manera normal, con puntos simples separadns
<38,50, 124> FIG. ﬂ.éB.A

1. taceraciones en piel y cartfilago. Aqui hay gue
prestar especial atencién al cart{lago, el cual debe
ser bien alineado, y no permitir una cicatrizacifbn por
sequnda intencidn, ya que esto provocaria un defecto
visible. Sedeben colocar puntos de sutura profundos can
material absorbible 3-0 en un patrén cerca-lejos,
invalucrandn cartilagn de modo fnue se asegure la
estabilidad de! cartflago y la aposicifGn exacta de 1los
bordes de la herida ¢19,38,50%; FIGB. 6.28.B

111. Laceraciones en ambas caras de la piel y el
cartflagon. En esta categorfa, las heridas mis
importantes son aquellas que se refieren al horde del
hélix. De dejarse sin tratamiento, el defecto aumentara
por contraccién de la herida. Lo jdeal es suturar
inmediatamente después de producida 1a herida. Se
suturan ambas capas de piel, iniciando en el margen del
h&lix, involucrando cartflago en ambas ocasiones, para

.dar estabilidad a los bordes, con puntos simples
separados y material absorbible 4-0 <19,38>. FIG.

6.28.C
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Fig. 6.28 i
Heridas. A.:Laceraciones en piel {inicamente.
. B.-laceraciones en piel y cartilago.
C. laceraciones en ambas caras de la piel y
cartilago. k
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Cuando ocurre la amputacién de una porcidn de una
oreja, nb es conveniente tratar de colocar otra vez
dicha porcién, ya que la contraccidn de la herida
provocard un defecto enorme <38,50).

Existen otras alterpativas mis adecuadas:

- De ser pequeRa dicha porcidn, se puede realizar
una otectomia parcial bilateral, para dar una
apariencia estética mds aceptable y simétrica. Tal
otectomia se realiza conforme al tipo y farma de 1la
oreja (38,50,1245; F108. &4.29

- Se pueden corregir pequefios defectos mediante el
uso de injertos de plel <38,50,95>. Nb se Ltraspone
cartilago, pero deben reconstruirse ambas superficies
epiteliales, cdncava y convexa. La técnica a seguir es
Ia que a continuacifn se describe: Los mirgenes del
defecto se separan y se roloca la greja spbre el sitio
donador (en el espacio nedial a las arejas),
previamente desinfectado. Se incide en esta zona, hasta
dejar un pediculo de piel de la forma y tamafo del
borde del defecto, y se sutura la oreja aquf, con
material no absorbible 4-0. Posteriormente, se venda la
cabeza por 2 semanas, para proteger esta unidn.

Pasadas estas semanas, se progede a realizar la
transferencia final del pedfculon. Para ella, se han
desarrol lado dos métodos. El primero consiste a qgue,
conforme a la forma y tamado del defecto de la areja

que se desea restaurar, se separa el pediculo de la
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cabeza, dejandpse establecido en la grejasj 1a
superficie auricular cfincava se cubre can otro
pedfculo, pbteniendc éste de otra zona del cuerpo. Los
detectos ahora formados en los sitios *donadares" se
cierran como cualquier herida vy siguiendo las
recomendaciones que se describen en el capftulo de
Piel. FIBS. 6.30 y 6.31
En el segundo método, se puede cortar el pedicuio
de la cabeza teniendo en cuenta la superticie edneava
de la oreja, es decir, se obtiene una porcidn de piel
mayor al detecto, de tal manera que, al separarla de la
cabeza, se pueda doblar y cubra asi la superficie
auricular cdncava. Habrd gue tener entonces, cuidado de
ro ocluir los vasos sanguinens o de lo contrario se
provocars una necrosis al doblar dicho pedfculo de piel
€38,50>. F16. 6.32
Indicacicnes para la amputacifn total de uno o
ambos pabellones auriculares., Carcinoma de células
escamosas, heridas, gangrena seca por frfo y necrosis
por apésitas muy apretadns, son algunas de las razones
por las gue se efectia anputacifn total de uno o awbos
pabellones auriculares <(38,39,30,124>. Para el wmaneja
de la herida ¢ormada por semejante amputacién, es

preferible consultar el cagitulo de Piel,



Fig. 6.30
Heridas. Reconstruccifn con injertos.
(Superficie convexa de la orejal,



A
Tig. 5.31
Heridas- Recons‘cmcién con injertos.
e 12 oreial .

(axperficie cbneava d
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Fig. 6.32
Heridas. ' Reconstruccifn con injertos.

(Superficies cfncava y convexa de la oreja).
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AMPUTACION DE._DEROS ACCESORIOS.

Dedos accesorios, rudimentarios, suplementarios o
espolones, son los términas que definen la presencia
del primer digito en 1los miembros anteriores, y del
primero y séptimo en los posteriores, y que carecen de
funcidn alguna. En algunas razas se considera su
existencia como una norma dé perteccidn racial y su
ausencia implica la descalificacidén de los concursos
caninos de belleza (segin las normas de la FCM). Cabe
mencionar que }o anterior no se aplica conforme a los
reglamentos de la AKC {American Kennel Club)
$27,108,135).

Las razas que segun la FCM deben conservar sus
dedos accesporios delanteros y traseros, son las que a
cantinuacién se enlistan:?

Briard}

Gigante de los Pirineos}

Mast{n Tibetanoj

Pastor de Beaurej}

Pastor de §ergn-ascos

Pastor Catalény y

Pastor de Pirineos.

En las demids razas se prefiere la amputacién
¢27,108>.
Existen 2 técnicas para realizar la amputacién,

dependiendo de la edad del perro.
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Cachorros hasta de 3 dias de nacido. Tras preparar
en forma aséptica la zona, se colocan unas tijéras en
12 base de 13 segunda falange Yy se corta. Deben
retirarse completamente la primera y la segunda
talange. No se sutura. Solo se coloca algin polvo

hemostéatico o Micrapore !1,27,108>. FIB. 4.33

Perros mayores de 12 a 15 dias de edad, segin Ia
raza. Se puede aplicar un anestésico local y adrenalina
alrededor de la zona.

Con el dedo en abduccidn, se realiza un corte
eliptico con el bistur{ alrededor de la base del! dedo y
posteriormente se diseca en forma roma el tejido
subcutdnen ¥y se desarticula la segunda falange con las
tijeras curvas. La arteria digital dorsal se liga o se
pinza, dependienda de su calibre. Empleando catgut
crémica del nOGmern 3-0, se colocan puntos simples
contfnuas en el tejido subcutlnen, mientras que la piel
se sutura con puntos de colchonero horizantales, o bien
con puntos simples separados, wutilizando material no

absorbible 3-0 <1,27,108,133>. FIG. 6.34

CAUDECTOMIA ESTETICA.

l.a amputacién de la cola es una técnica quirdrgica
ampliamente reconocida como empleada Gnicamente con
fines estéticos <4,30>, 1o cual no es clien por ciento

cierto. Existen algunps casos en que se empiea lp
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Fig. 6.33 ° ‘
Amputacidn de dedos accesorios. I. -



[}

0

Fig. 6.34 , ,
Amputacién de-dedos accesorios. II.

g
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amputacidn total como tratamiento a heridas,
traumatismos y dermatitis por pliegues, esto Gltimo
principalmente en las razas Boston Terrier, Bulldog
Francés y Bulldag Inglés <6,27,77,84,123>. De cualquier
manera, la técnica es idéntica a una amputacibn total
en las razas que asf se recomienda.

La amputariSn de la cola con fines estéticos, se
recomienda realizar entre el primer y el décimo dia de
edad <1,27,102,108>.

Las razas gue requieren la caudectomia estética,
seglin las normas de perfeccién racial establecidas por
la Federaci6n Candfila Mexicana se encuentran
enlistadas en el cuadro 4.2.

Existen dos técnicas, cuya aplicacifn estad basada
principalmente en la edad a la que se efectia la

cirugia

1.- Cachorros recién nacidos ¢1,27,102,108>. FIG.
6.35

1. El ayudante del cirujano sostiene al cachorro
de tal forma que presente la cola del mismo en forma
longitudinal.

2. Se rasura la cola y se realiza la asepsia.

3. Una vez determinado el nimero de vértebras que
se van a dejar, se retrae la piel ligeramente en
direcci6n craneal, y con las tijeras se realiza un
corte en el espacio intervertebral, logrdndose con ello

la amputacidn de la cola,
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RAZA LONGITUD
Atfenpinscher Se dejan 2 vértebras
Airedale Terrier Se dejan 2/5 partes
Antiguo Pastor Inglés Ge amputa totalmente
Boston Terrier Se dejan 2 vértebras
Bouvier de Flandes Se dejan 10 cms
Bouvier de las Ardenas Se dejan 3 vértebras
Boxer . Se dejan 3 vértebras
Braco Italiano Se dejan de 1/2 a 2/5 partes
Bulldog Francés ' Se dejan 3 vértebras
Clumber Spaniel Se dejan 4 vértebras
Cocker Spaniel Americano Se dejan 3 vértebras
Cocker Spaniel Inglés Se dejan 3 vértebras
Deutscher Jagd Terrier Se dejan S vértebras
Doberman Se dejan 3 vértebras
Field Spaniel Se dejan 4 vértebras
Fox Terrier Pelao de Alambre Se dejan 3/4 partes
Fox Terrier Pelo Liso Ge dejan 3/4 partes
Glen of Imaal Terrier Se dejan 3 vértebras
Griffon Belga Se deja 1/3 parte
Griffon de Bruselas Se deja 1/3 parte
Grifton de Pelo Durp Se deja 1/3 parte
Gritfon de Pelo Lanoso Se deja 1/3 parte
Kerry Blue Terrier Se dejan 5 vértebras
King Charles Spaniel Se dejan 2 vértebras
Lakeland Terrier Se dejan 2/5 partes
Norfalk Terrier Se dejan 3/4 partes
Norwich Terrier Se dejan 3/4 partes
Onczareck Nizinny Se dejan 2 vértebras
Pequefioc Brabacon Se deja 1/3 parte
Pequeiio Gritfon Belga Se deja 1/3 parte
Perdiguerc Portugués Se dejan 2/3 partes
Pinacher Se dejan 3 vértebras
Pinscher Arlequin Se dejan 2 vértebras
Pinscher Austriaca Se dejan 3 vértebras
Pinsdcher Miniatura Se dejan 2 veértebras

CLUATDRCO .2

RAZAS BUE REQUIEREN LA CAUDECTOMIA ESTETICA, SEGUN LA FCHM,
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RAZA LONGITUD

Pointer Alemén de Pela Corto Se dejan de 1/2 a 2/3 partes
Pointer Alemin de Pela Dura Se deja 1/3 parte

Poodle Miniatura Se dejan de 3 a 8 vértebras
Poodle Standard Se dejan de 3 a & vértebras
Poodle Toy . Se dejan de 3 a 6 vértebras
Pudel Pointer Se dejan 5 vértebras

Pulg Se deja 1/2 parte
Rottweiler Se dejan 2 vértebras
Schipperke Se amputa totalmente
Schnauzer Gigante Se dejan 3 vértebras
Schnauzer Miniatura Se dejan 2 vértebras
Schnauzer Standard Se dejan 2 vértebras
Sealyham Terrier Se dejan de 12 a (5 &m
Silky Terrier Se dejan 3 vértebras

Soft Coated Wheaten Terrier Se dejan 2/5 partes

Spaniel Breton Se dejan 10 cms

Spaniel Pant Audemere Se deja 1/3 parte

Springer Spaniel Inglés Se dejan 4 vértebras

Sussex Spaniel Se deja 1/3 parte

Terrier Australiana Se dejan 3/49 partes

Terrier Irlandés Se dejan 3 vértebras

Vizsla Se deja 1/3 parte
Weimaraner Se dejan IS5 cms en el adulto
Welsh Gorgi Pembroke Se amputa totalmente

Welsh Springer Spaniel Se dejan 2 vértebras

Welsh Terrier Se dejan 3 vértebras

West Highland White Terrier Se dejan 2/35 partes
Yorkshire Terrier Se dejan 3 vértebras

CUADROD &2 tCont.?

RAZAS QUE REQUIEREN LA CAUDECTOMIA ESTETICA, SEGUN LA FCH.
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Fig. 6.35
(‘audectom_ia estética en recién nacidos.
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4. Se suelta la piel! retrafda y se colocan B
funtos simples separados, con Nylon 3-0.
5. Finalmente, se aplica un antiséptico
cicatrizante.
Los puntos de sutura se pueden retirar a los 8

dfas.

No se reguiere trangquilizacisn del paciente.

II.- Cachorros de i/2 meses en adelante
<1,27,102,108>, FI3, 6.36

1. En este caso si se aplica un tranquilizante y
ademds se infiltra un anestésico lacal.

2. Se coloca un tornigquete en la base de la cola y
se realiza una primera incisién con bistur{ (o corte
con tijeras) sobre la cara dorsal de la cola, a la
witad del! cuerpo de la vértebra distal a la que se
determing debe quedar la cola segin la norma de
perfeccign racial. Esta incisidn se realiza en forma
curva, en direccién craneal, quedando 1los puntos més
craneales en las caraa laterales de ia cola,

3. La segunda incisiGn es idéntica a la anterior
pero spbre la cara ventral de la cola.

9. Con el bisturf{ se diseca la piel en direccidn
craneal, hasta el espacian intervertebral, en donde se
separan las vértebras.

8. Se pinzan o ligan las arterias y venas
coccigeas, situados en 3 puntos: 2 laterales y 1

ventral.
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Fig. 6.36 ,
Caudectomia éstética en cachorros de 13} meses 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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CAFITULO VII. FPIEL..

Piel es el maximo +oco de atencitn de la Cirugfa
Pldstica.

En anteriores capftuios se han seRalado las
técnicas guirdrgicas de acuerdo a la regién anatdmica
involucrada. trasladando al lector al presente capftulo
en diversas ocasinnes, debido siempre a que la
correccifn del problema en particular se puede realizar
con una técnica que bien puede aplicarse a problemas
similares en otras regiones del cuerpo. Es decir, que
la técnica estética no es de aplicacifn exclusiva a esa
reqidn,

Es opues, ahora, que se detallardn todas las
técnicas generales de Cirugfa Plistica, de empleo en la
piel.

Para poder entender algunos de los aspectaos que
contenplan las diferentes técnicas que habrdn de
mencicnarse mfs adelante, es menester detenerse un
momento para analizar los principios bésicos de la
Ciruaia Pléstica.

Las tecnicas de Cirugia Pldstica Veterinaria
pueden dividirse en 3 grandes grupos:

1.- Utilizacién local de la piel.
2.~ Emplen de pediculos cuti3neos.
3.~ Autoinjertos cutidneas.

Ademis, se incluye un subcapftulo de Criocirugia.
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Eviste una seri:= de procedimientos a manera de
denominador caomin 4z les 3 39rupos. En orden de empleo
durante el tratamiento de cualguier problema que
amerite el uso de una técnica de Cirugia Pléastica,
éstos son!

Desbridacidng
Hemostasis?
Suturaj y

Cuidadcs post-operatorios.

Desbridar, definido comp dividir con instrumento
cortante tejido fibroso que, praduciendo
estrangulacién, pueden originar gangrena (121>, o bien,
ablacidn de toda materia extrafa a la herida y la
excisibn guirlrgica d= todos los tejidos muertos e
intectados (5,6%,88), es el primerno de los pasos hacia
el éxito en Cirugfa Plastica, ya que todo tejido
infectado o lesionado retardard la curacién de una
herida. Si 1a herida se encuentra manifiestamente
séptica, y de permitirlo la condicién del paciente, es
canveniente retrasar =11 cierre hasta preparar

convenientemente la zona <5,24>.

Hempstasis. La hemostasis puede lograrse mediante
pinzamiento, ligadura, presién, sustancias
vasoconstrictoras Y cauterizadoras, Y
electrocauterizacidn. La Gltima no se recomienda en

piel, ya que produce un Ltrauma excesivo en ella {1192,
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Se recomienda el emples de material de sutura de
calibre 1-0 © 2-0 para ligar grandes vasos, y del}

nimers 3-0 3 4~0 para vasas de calibre reducido (143>.

Sutura. Increfble parece ser, gue aun siendo el
punto de sutura mis antigue gque se conoce, sea el n&s
empleado y &! idéneo para la Cirugfa Pldsticaz el punto
simple separado <4,11%,143>.

La razén de esto radica en el objetivo de la
sutura de las heridas, que es el de acelerar el praceso
de cicatrizacién y lopgrar la posterior normalidad en
los tejidos afectados. El  punto simple supone una
correcta apasiciin de Jos bordes cutdnenos de una
herida, sin interferir en la circulacidn sanguinea.

Decir gque ™... se logra una mejor caohesifn de la
herida al adosar los bordes de una herida quirdrgica
con tels adhesiva gue con sutura ...*<139>, seria negar
e} progreso cientifico en esta 4&rea de la Cirugia. De
ninguna manera se puede aceptar semejante hecho, dade
que we estd hablando de una "herida guirdrgita®, que se
encuentra sometida a diversas fuerzas de tensifin  que
tienden a separar sus bordes, no de simples rasguras,

De hecho, existen otras puntos de sutura también
frecuentes en la Cirugia Pl&stica, debido a la
necesidad de eliminar tensiones muy grandes sabre la
l1inea de sutura, ya gue ello conlleva a la obliteracidn
parcial del aporte sangufnes y por consecuencia, a la

necrasis de 1los bordes. El punta simple no soporta
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grandes tensiones, a menos gue se empleen botones sobre
los cuales se anude el punto <87 o tubos de goma o de
polietilena <7.

As{, se encuentran:

Punta en U. Este punto soparta grandes tentibnes,
Yy suele ser empleado como refuerzo a los puntos
simples. La nrincipaf desventaja es la posibilidad de
ocluir parcialmente la circulacidn sangufnea en las
zonas en que se encuentra fuera de la piel. Para evitar
ello, se pueden emplear unaos tubos de goma o de
nolietileno que soporten la tensian <4,7,93,142,143)>.

Punto de colchaonero vertical. Soporta la tensidn y
puede o no realizarse sobre tubos de goma. No sueie
interferir con la circulacién sanquinea de los bordes.
Se puede combinar con puntos simples en relacibn 1:5
€4.39.119,142,143>.

Punto 1ejos-cerca-cerca-lejos. Sirve como sutura
de tensién, va gue es el punto nmis fuerte de todos los
existentes. La qran cantidad de material de sutura en
la herida representa la principal desventaja. Ademds,
no debe tensarse demasiado para no invertir los bordes
<119,142,143>.

Punto lejos-lejon-cerca-cerca, También llamado el
patr6n de sutura del cirujano plastico, debido a que es
e] punto mds estético de todas los puntos de tensién.
Tiene las mismas desventajas que el anterior punto

<142,143>.
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Punto intradérmico separadon. Resiste la tensi6n y
se puede emplear material de sutura desde el nimero 3-0
hasta 6-0. El nudo queda dentro de 1la piel. Se puede
emplear material absorbible ¢119,142,143).

Punto intradérmico cont{nuas. Presenta la ventaja
de que no hay material de sutura externo que el animal
pueda cortar. Tiene excelentes resultados estéticos,
pero no soporta una gran tensién <4,35,119,142,143).

Grapas. Se presenta una menor reacci6n tisular,
una wejor regeneracién epitelial y wuna excelente
resistencia de la herida, con el usp de las grapas
¢(53>. Sin embargn, las marcas que suele dejar =su
aplicacion en 1a piel impide recomendar su use en

Cirugfa Plastica <4>.

Cuidados post-operatorios. Después de realizar una
cirugfa perfecta, es necesario cuidar la herida, a 4in
de evitar complicaciones. Esto implica el uso de
vendajes, pomadas y antibigticos.

Para ejemplificar el uso de los vendajes, basta
reterirse al! cuadro 2.1. Independientemente de la
region anatémica de gque ge trate, todo vendaje debe
estar constitu{do preferentemente de 3 capasi la
interna, en ‘contacto con la herida, contiene la
sustancia elegida para el tratamiento de 1la heridaj
intermedia, para absorcidn de! drenade u oclusifin de la

heridaj y externa, de sastén o fijacidn (149>,
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Con respecto a los antibiGticos, se ha determinado
una mayor eficacia de £&stos en soluciones acugsas que
en pomada, por via oral o parenteral ¢84,143>.
Inclusive, algunos agentes antisépticos han sido
considerados para el tratamiento de heridas infectadas,
debido a su comprobada eficacia y su reducido efecto
irritante ¢(3>. Como el presente trabajo no pretende ser
un compendio de Farmacologfa, dnicamente se enlistarén
las pomadas y las soluciones para el lavado de 1la

herida, mds recomendables (3,84,85,143,148>.

Antibiéticos:
Triple pomada, que contiene Bacitracina,
polimixina B y neomicina.
Splucifin de neomicina al 1% mds solucidn de
bacitracina 50U/ml.
Gentamicina mis DoMoSo.
Nltrnfﬁrazunn.
Poljetilenglicol.
Solucién de sulfato de gentamicina al 0.1%.
1% de sultadiazina de plata en crema hidrof{lica.
Derivadn'de yema viva (conocido como Factor

respiratorio cuténen).

Soluciones pars lavado:
Clorhexidina al 0.5%.
Solucin de povidona-iodine al 1%

Cloruro de bhenzaleonia.
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Solucidn de hiponclorito de sodio al 0.005%

A pesar de la gran eficacia que pudieran demostrar
estas sustancias en el tratamiento de infecciones, el
cirujano no debe depender de ellas; por el contrario,
debe confiar m&s en su habilidad para realizar una
correcta antisepsia de la zona a intervenir.

Finalmente, una iltima recomendacién al cirujano,
antes de entrar a la descripcidn de las técnicas en
piel? es preterible nmedir y dibujar la 1fnea de
incisién en el paciente antes de la cirugfa. Esto
4acilitard enormemente la técnica y evitari errores. No
hay que olvidar al medir esta linea de incisidn, aRadir
unos centimetros més al area deseada, teniendo en

‘cuenta la contraccion de la piel tras el corte.

1.- UTILIZACION LOCAL DE _PIEL.

En heridas no muy severas y que no haya una gran
pérdida de tejido, 1o recomendable es el cierre
primario de la herida (119>,

Dependiendo de la silueta de la herida, ésta
debers ser modificada mediante la excisidn de =us
bordes, hasta conformar una figura geométrica <(FI68.
?.1.A>. 0 bien, en casas de lesiones en rebanada, los
bordes deberdn ser desbridados hasta lograr un par de
incisiones perfectamente perpendiculares a la

superficie cutinea <119>. FIG. 7.1.B
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Fig., 7.1
A. Conformacién de una figura geométrica.
B. Incisiones perpendiculares.
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Se contempla el deslizamiento de piel para cubrir
una herida, cuando existe pérdida de tejido cutineo
debido al traumatismo o por excisidn de una porcién
durante el desbridamiento. Este deslizamiento se
realiza mediante diseccifn roma de la piel. Esta es una
ventaja presente en Medicina Veterinaria, en
comparacifn con la Medicina Humana: la gran laxitud de
la piel de 1ns animales <143,145),

No debe excidirse tejido sano. De hecho, la accidn
de avivar los bordes de piel es una técnica arcaica que
debe ser desechada para siempre. La dGnica excepcién es
l1a modificacién de la silueta de la herida para
conformar una figura geométrica y asf facilitar su
cierre (88>,

De cualquier manera, .el cirujano debe tener
conocimiento del patrén general de lineas de tensifin
existentes en el perro <FI0. 7.2>, ya gue una incisién
paralela a la linea de tensifn, cuando se sutura, sana
wmejor, mids rapido y con excelentes resultados estéticos
(Las heridas perpendiculares a las l1fneas de tensidn
tienden a formar una cicatriz amplia Yy gruesa) <(F1G.
7.3%. Este patrén se ve influenciado por la raza, edad,
sexn, musculatura y grasa <(63,143>.

Antes de seRalar cada tégnica de cierre segln la
forma de 1a herida, es conveniente menpcionar las 2

téenicas de sutura para lograr el avance de los hordes






Fig. 7.3

Lineas generales de tensién.
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de piel disecada y, a la vez, reducir la tensifn en

ellos.

Suturas "Echelon”. FIG. 7.4.a

Este patr6n de sutura reduce las posibilidades de
reapertura de una herida y promueve una curaciGp mis
rédpida <143>.

Se colocan puntos de colchonero verticales

(también l1lamados puntos de sutura recurrente vertical
{4>) para aproximar lps bordes del tejido mds profundoc
a la herida. Se colocan en linea puntng cortos y largos
intercalados. Si al tejido anterior le sigue fascia,
ésta me sutura con puntos simples separados. Sobre piel
y tejido subcuté&neo se coloca otra linea de puntos de
colchonero verticales igual a la primera, con lo que se
logran aproximar los bordes. Estos bordes cut&neps se
cierran tinalmente mediante puntos simples <eparadns
<1435,

Se sugiere el empleo de material de sutura de
acero inoxidable wonofilamentoso para estas suturas.
Las superficiales se retiran una vez sano el tejido,
mientras gue las internas permanecen ah{ (143>,

El término "Echelon” proviene del francés Echelon,
gue significa forma de escalera ¥ que actualmente se
refiere al arreglo de las lineas de tropas o aviones

<18>.

Suturas "Caminantes®. FIG. 7.4.b
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(a)

b))

Fig. 7.4
{a) Suturas “Echelon".

(b) Suturas "Caminantes".
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Esta técnica oblitera el espacio wuerto y
distribuye la tension de manera uwniforme a los tejidos
adyacentes (114,140,142,143).

Se inserta la aguja en la porcidn mis profunda de
1a dermis, evitando afectar los vasns. No debe penetrar
la totalidad de las capas de la piel. Se saca la aguja
y en lugar de insertar la misma directamente debajo de
la primera lazada, se realiza a unos centimetros en
direccién medial a la herida. Se anuda el punto
traccionando la piel, con 1o que se logra deslizarla.
As{ =e siguen colocando mis puntos, en 2 6 3 lineas,
para sequir deslizando el resto de la piel deseada. Se
recomienda emplear catgut crdmico a material de sutura
de acido poliglicSlico 3-0 6 4-0 <114,140,142,143).

Se colocan puntos subcuticulares can Dexan o
Uyeril absorbible 4-0 alrededor de los bordes de la
herida para aproximar ain mis estos y evitar el espacio
muerto., Los bordes w=se adosan con puntos simpies
separados. usando material sintético no absorbible del

nimero 4-0 <114,140,142,143.

DEFECTO8 CUADRADOS.

Existen dos maneras de cerrar estos defectos.

La primera, gque consiste en cerrar la herida desde
las esguinas y hacia el centroc, con puntos siwmples
separados, para dar una figura final de "X®" a la herida

<143>. FIB. 7.3.A
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La segunda, llamada H-plastia, implica el
deslizamiento de piel. Se efectGan 4 incisiones, cada
una partiendo de su respectiva esquina en direccidn
tal, que se forme una "H*, y de una longitud igual a la
mitad del tamafo del defecto. Al final de cada incisién
se puede o no excidir un tridngulo, para facilitar el
cierre. Se diseca la piel y se unen los bordes., Se

colocan puntos simples separados <119,143>. FIG. 7.8.B

PEFECTOS RECTANGULARES.

Las dos técnicas descritas para el cierre de
defectos cuadrados son aplicables a estos casos, con la
atlaracion de que no se forma una "X* en el primero,
sino una doble “Y" unida <FIOG. 7.6.A>. Ademis, existe
otra técnica en la cual un rectdngula se convierte en
rombo y se unen los bardes para forwmar una linea recta
{35,119,143>. FI6. 7.4.8B

Una dltima técnica consiste en realizar media
H-plastfa. Esta técnica se emplea en zonas donde s6lo
se puede disponer piel de un lado de la herida

<7,119,143>. FIO. 7.6.C

DEFECTOS TRIANGULARES.

Aquf se puede bhablar de dos tipos de defectos
triangulares, uno en el que el defecto tiene 3 bordes
de piel y otro que tiene 2 bordes de piel -p. ej. las
lesiones en pdrpado-. El segundo ya fue descrito en el

capftulo I.Cabeza, subcap{tulo Ojos.
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Fig, 7.5

A. Figura en "xX",
B. H-plastfa.
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Fig. 7.6

A. Doble 'Y! unida.
B. Romtc.
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El defecto con 3 bordes de piel se sutura
empezando desde los extremos y hacia el centro, para
formar una *Y" <(FI8. 7.7.A). E1 Gltimo punto, que
incluye los 3 bordes de piel, es un punto en °U*
modificadn, ya que no debe abarcar toda la dermis por
el lado en que regresa, sino que debe quedar
intradérmnico. Solo sobresale el nudo <F18. 7.7.B)>. Esta
técnica se denomina Plast{a en *Y* ¢35,119,143),

Existen otras técnicas que emplean el avance de
piel adyacente al defecton. Las distintas +{ormas se

ilustran en la $igura 7,8.<143>,

DEFECTOS FUSIFORMES.

En ciertos casos, debe tomarse en cuenta la
relacidn largo-ancho, ya que cuanda el largo no excede
en mucho al ancho, en &)l momento del cierre de la
herida se farmar&n unas crestas en algin extremno o en
ambos. Estas creatas suelen referirse como “orejas de
perra® {143). En el preaente texto serén mencionadas
como ‘crestas®. FIG. 7.9.A

Acorde a la Iinea de tensifn, se remueven dos
porciones triangulnides en posicién opuesta una a otra
Y se suturan los bordes con puntos simples separados,
quedando al final una linea recta, longitudinal a 1la
1fnea de tensifn. Las dos porciones trianguloides que
se remueven serdn tan agudas como menar sSea la
diferencia entre el largo y ancho del defecto. De esta

manera, se evita la formacidn de las crestas. Estas
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Fig. 7.7
A. Plastia en "Y', ‘
B. Punto en "U" modificado.
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Fig. 7.8
Avance de piel adyacente.
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) porciones a retirar deben delinearse perfectamente,
previo a la cirugfa ¢5,119,143>, FI1G6., 7.%.B
En ocasiones, es necesario disecar la piel de laos
lados para poder confrontar los bordes <1435.
Las técnicas para eliminar las crestas serdn

detalladas al final del presente subcapitula.

DEFECTOS CIRCULARES.

Una técnica consiste en modificar el circulo
mediante la excisi6n de dos porciones triangulares, de
forma y tamafo tal, que presente un aspectp fusiforme y
cerrarse de Jla manera ya descrita para ese tipo de
defectos <143>. FIG. 7.10.a

En defectos de didmetro reducido, se puede cerrar
en forma de "X" o °"Y", Esto se logra seleccionandn 3 &
4 puntos en la circunferencia, y uniféndolos con un s6lo
punto en *U* que afecte todos los bordes. Teniendo el
centro unida, el restn de los bordes se sutura con
puntos simples separados. A veces suelen presentarse

crestas, las cuales deben eliminarse <143>. OFIQ. 7.10.b

DEFECTOS EN *V",

Nada raros, estos defectos se presentan con wuna
porcidn de la piel ya necrosada. Esta debe excidirse
el defecto cerrarse en forma de "Y". La unién de las 3
1f{neas debe suturarse con el punto en "U®* modificado,

descrito anteriormente <5,11%,143>. FIG. 7.11.A
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Fig. 7.9
A. Crestas.
B. Defecto fusiforme.
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Fig. 7.10

a. Cambio a aspecto fusiforme.

b. Sutura en forma de ''Y".
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Si el defectn es extremadamente largo, es
preferible remaover toda la piel a su alrededor para

canformar un defecto fusiforme <119,143). FIG. 7.41.B

DEFECTOS EN LINEA PARALELA.

Aguellnos muy cercanos entre sf (menns de 4 mm)
pueden mer cerrados con puntos simples separados que
abarquen lps bordes mAs Aiatantes. Estas puntos
incluirdn a las (fneas de heridas mediales. Ademds, se
colocan puntos simples separados en aquellas porciones
de la 1fnea no involucradas <143). FI1G. 7.12.a

Si los defectos son largos y tienen una porcibn
delgada de piel entre ellos que pueda estar propensa a
la necrosis, se recomienda retirar dicha porcidn, y de
esta forma se produce un defecto rectangular <1432,

FI10. 7.12.b

DEFECTOS EN MEDIA LUNA.

El cierre de este tipo de defecto se inicia en el
centro y con direccién lateral, siempre en forma
equitativa. es decir, se coloca un punto del lado
izquierdo y el - siguiente del ladp derecho. Lo wis
probable ex que al final, en cada extremo se formen
crestas (143>. FI18, 7,13.A

También se puede realizar una Z-plastia mdltiple,
que no dejarad crestas al final. En la figura 7.13,B se

describe perfectamente <143).

DEFECTOS OVALES.
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Fig. 7.11
A. Cierre en "Y".
B, Cambio a fusiforme.
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TCAALALARARAL
1
‘ <4 mm
YYm <l T
11777
e ——
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Fig. 7.12
a. Defectos paralelos. Cercanos.
b. Defectos paralelos. Lejanos.
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Fig. 7.13 _
A. Sutura.equitativa.
B. Z-plastia miltiple.
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Se pueden convertir en fusiformes mediante la
remacifn de los extremas (143). F18, 7.14.a
Gtra manesra de cerrar estos detectos es eligiendo
un par de puntos en un lado del Bvala y suturéndolos
entre s{ con 3 puntos simples separados, Se elige otro
par mds en perfecta contraposicidn al primera y ae
repite la operacidn. La forma actual del defecta se
cierra mediante aposicidn de los bordes y sutura en

puntos simples separados <143>. FIQ, 7.14.b

DEFECTO8 EN LINEA Y CICATRICES.

Para resolver las primeros y eliminar Ios
segundos, existen 3 técnicas, tan amplias como la
imaginacién del cirujana:

Z~plastfa;
v-Y-plastiaj y

W-plastia.

Z-PLASTIA,

Quizé=s 1la mds versdtil, la Z-plastia se emplea
b&sicamente para cambiar la direccidn de la linea de la
herida -y ran ello aliviar la tensién ejercida sobre
los bordes de la herida-, para eliminar cicatrices y
para permitir el cierre de heridas largas
(5,119,142,143)>,

{.a Z-plast{a, en sus elementns mds fundamentales,
consiste en la tranaposicidn de 2 tridngulos, cambiando

as{ la direccidn de su linea central <(142,143>. F16,
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Fig. 7.1
a. Capbio & fusiforme.
b. Sutura en contraposicién.:
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7.15.a Esto dltimo es uno de los efectos obtenidos con
esta técnica, el! otro es la ganancia relativa de
longitud en la !{nea central. Es relativa debido a que
la caontraccidn normal de 1a herida reduce la ganancia
estimada en longitud. De cualquier manera, 5i se logra
una cierta extenzidin de la linea central <¢143).

La 1inea tentral de la "2" indefectiblemente serd
la 1fnea de la herida o de la cicatriz. Cada 1fnea
externa debe ser de la misma longitud que la 1inea
central, siempre <142,143>. FIG. 7.15.b

El &ngulp entre las lfneas externa y central es,
por 1o general, de é0°. En teoria, sin tomar en cguenta
1a contraccidn de la herida, este procedimiento dard un
75% de ganantia en la longitud de la linea central.
ComGnmente, los dos &ngulos de la 2" son iguales, pero
esto no es imperativo. Como toda técnica quirdrgica,
esto varia seglin las necesidades, y los &ngulos pueden
diferir inclusive uno de ptra dentro de upa misma "Z"
<142,143>. FIB. ?.15.c

Para disefar la "2", el rcirujano debe tener en
cuenta todo lo anterior y ademés, el patrfin general de
lfneas de tensidn. Una vez decidida la direccidn de las
lineas externas, se debe marcar las lineas de incisidn.
Esto se realiza con un transportador, seRalando el
punto de las 60° (si ese es el casa) de Sngulu. Se mide
la 1{nea de 1la herida o cicatriz, que, como se dijo

previamente, sera la lfnea central. Se seRala con lapiz
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60°

80°

Fig. 7.15

a. Elementos fundamentales.
b. Lineas de igual longitud,
c. Angulos.
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tinta la direccién y longitud de las lfneas externas
<1433,
Hecho 1o anterior, se procede a incidir la piel.
Si se trata de una cicatriz rigida y gruesa, se puede
retirar toda ella con una excisién fusiforme. Los
tridngulos +formados con la "Z" se disecan y se
trasponen. Se colocan entonces puntos subcuticulares
separados para fijar dichos tri&ngulos. Los bordes
cutineos se suturan con puntos simples separados y las
esquinas de la nueva *“2° se unen con un punta en *U"
modificado (detallado anteriormente). En ocasiones, es
posible la formacifin de un par de crestas, las cuales
deben ser eliminadas <119,142,143>. FIB, 7.16.A
La necrosis de las esquinas suele ser la
complicacidn mis comin. Esto puede evitarse curveando
ligeramente las 1fneas externas, de tal manera que se
forme una esquina mds ancha <¢143>. F108. 7.l4.B
En casas de heridas muy largas, defectos ovales o
heridas en zonas con poca disponibilidad de piel (v. g.
en extremidades), se pueden proyectar Z-plast{as
wiltiples, que 'pueden ser paralelas continuas o
interrumpidas, -] nultidireccionales cont{nuas o
'interrunpidas. Los diseRos en Z-plastias miltiples son
infinitos; las condiciones de cada caso en particular
permitirdn a! Médico Veterinario emplear su criterin,

imaginacifn e inteligencia <143>. FI8. 2.17

V-Y-PLASTIA.
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Fig. 7.16 .
A, Cambio de direceifn de la 1linea central.
B. Curva en lfneas externas. :



Fig. 7.17

Z~plastfas miltiples.

A. Paralelas continuas.

B. Paralelas interrumpidas.

C. Multidireccionales continuas.
D. Multidir. interrumpidas.
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Esta técnica fue inicialmente descrita en el
capftulo l.Cabeza, subcapftulo Ojos, bajo el tftulo

técnica de Wharton-Jones o técnica V-Y.

W-PLASTIA.

Unicamente se emplea esta técnica para eliminar
cicatrices .lineales, o curvas, que estén colocadas
perpendicularmente a las lineas de tensidn <143,150).

Las cicatrices se modifican mediante un patrén de
Zig-Zag, sin la rotaci6n de tejido (143, 1500.

Por otro lado, esta técnica requiere de ﬁierta
cantidad de piel, lp cual la exime de usarse en &reas
donde la disponibilidad de piel es minima (143,150).

Tras dibujar el disefo en la piel del animal a
operar, la técnica se inicia con la incisidn de la piel
para formar el primer tridngulo de una "W', a la que
sigue otro tridnqulo pero en el lado opuesto, del mismo
tamafio que el primero. El siguiente tridngulo debe
conformar la primera °"W" junto con el primer tridngulo
incidido. Se sigue este patrdn de incisiones
alternadas, para evitar la elaboracién de tridngulos en
exceso en uno de leos lados de la herida. Una vez
abarcada la totalidad de 1la cicatriz, se remueve la
misma. Los tridngulps se disecan y se confrontan los
bordes mediante una sutura intradérmica caontinua, con
polipropilenao 4-0. Tras realizar esta sutura, se
refuerza con una serie de puntos simples separadas en

las puntas de cada tridngulo <¢143,150>. FI@, 7.18



“~ -~ Vad
. 5
SN Ny \'\/‘ N
S N FLotasmstay
. VAR .
\ Y
S-Sy . -, ~ ~

AR
v 1% ~7

Fig, 7.18
w—plast_ia.



221

Las incisiones en *"W* deben aproximarse 1o mids gue
sea posible (sin dejar de incluir la cicatriz), esto
debido a la cantidad de piel gue se va a remaver y que
debe ser sustituida por deslizamiento de los bordes de

la herida <14%2,150>.

ELIMINACION DE LAS CRESTAS.

Existen diversas técnicas para eliminar estas
crestas, que en muchos casps no deben ser considerados
errares del cirujanoc, sinoc una parte inherente a la
técnica de sutura elegida <143>.

El primer método contempla la elongacifn de la
incisi6n original al través de la cresta. Los dos
tridngqulos de piel asf creados se remueven y entonces
se puede cerrar la herida en forma tradicional, con
puntos simples separados {(143>. FI@., 7.19.A

Algo similar 2 1a anterior es la siguiente
técnica: se incide la piel sobre un lado de la cresta,
Y se remueve una porciéin triangular. Posteriormente se
sutura, quedando una ligera curva al +final de la
incisidn (143). Fl06, 7.19.8

Esta ditima técnica, cuando se emplea en ambos
extremns, puede dar origen a3 una herida en forma de
8", si tas incisiones fueron hechas en los lados
opuestos; o en forma de *"C®, si fueron incididos los
mismos lados. La decisidn de formar upa "S" o upa "C"

no depende del capricho del cirujano, sina de la
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cercanfa de otras estructuras, tales como el ojo, el
ana, etc. (1433,

También se puede eliminar la cresta mediante la
excisién fusifarme de ésta, can la posterior
confrontacidn de berdes y sutura de los mismos (143>,
FI16., 7.1%.C

LLa excisidn de una porcif6n triangular gue abarque
un borde por su base y el lado opuesto de la cresta por
el resto del trifngulos la remocién de una porcidn en
*y* gobre la lfnea de la herida ¥ que abargque paor igual
a ambos lados de la crestaj o la traccibn y posterior
excisién de un trifngulo de un lado de la cresta,
pueden ser algunas técnicas mis, empleadas para
eliminarla. La sutura en cualquiera de los casos es eéen
un patrdn de puntos simples separados <143)>. FI0.

7.19.D-F






230

2.- EMPLEQ_DE _PEDICULOS CLUTANEQS.
PEDICULO. Del latf{n pedigulus, significa:
Transposicidn de un fragmento cutdneo de su
posicidén original para cubrir la pérdida de sustancia
adyatente, dejindole solidario de! sitio donador por un
punto de su periferia <¢5,43,70,164%.

PDe acuerdo con 1o anterior, varias de las técnicas
descritas en el subgcapftulo “Utilizacién local de
piel*, debieran ser consideradas como empleo de
pedfculoas v por tanto, estar inclufdas en el presente
subcapftulo. Sin embargo, existen 2 caracterfsticas en
aguellas técnicas, bace de tal distribucidn, que son:

La reducida cantidad de piel empleada para cubrir
los defectosi y

La poca o nula rotacidn de la piel sobre su base.

Como se padr& apreciar mis adelante, las técnicas
descritas en este subcapftule utilizan una mayor
cantidad de piel y ésta sufre una rotacidn de 45° a
?0®. No por ello dejan de ser las anteriores técnicas
tormas de uso de pedfculos cutineos.

El 4actor comin de todas las técnitas de pedicula
cuténeo es la preocupacién del cirujano por no tensar
ni rotar excesivamente un pediculo, ya Qque esto
provocaria problemas de circulacién sangufnea y par
censecuencia, la necrosis de la piel empleada. Ademds,
desatortunadamente para el Médico Veterinario, alin no

se ha podido determinar can exactitud 1o0s rangos
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confjables de la relacidén largoiancho del pedicula a
emplear, aunque se han reportado €éxitos en pedf:ulos
cuya longitud era 5 veces mayor al ancho
<63,70,143, 164>,

Hay diversas técnicas para el empleo de pedfculos
cuténeos, y existen 2 clasificaciones de éstas, basada
una en la irrigacién sanguinea y otra en el origen

local o distante del pedfcula (70,114,143,

Por la irrigacidn sansuinea.
1. Pedfculos de patrdn espontineo.

Esos son los pedfculos cuyo nuevo aporte
sanguinen proviene de npumerpsas arterias de pequedno
calibre y no de una arteria especffica. Este es el caso
de 1a mayor{a de los pedf{culos.

A. Sencillo peninsular.

Pedfculo compuesto de 1a totalidad de las
capas de la piel y tejido subcutineo, von estructuras
asociadas (p, ej. pedfculo rotatorio)d.

B. Doble peninsular.

Dt iguales caracter{sticas al anterior,
excepto que tiene 2 puntos de anclaje el pediculo
tpedfculo en tubo).

C. En isla.

Snlo estd compuesto de tejido subcuténeno y

eséructuras vasculares asociadas.

II. Ped{culos de patrdn axial,



232

Estos tienen un componente vascular distinto al
original n bien, tienen una arteria principal, de
calibre mediano o grande. Este tipo de pediculo fue
descrito en el capftulo II. Extremidades, subcapftulo
"Eliminaci6n del callo en el cado".

Esgus pedfculaos pueden ser sencillo peninsular,
doble peninsular o' en isla, de acuerdo a las
caracterfstl:as de los mismos, seRfaladas en los

pediculos de patrdn espontaneo.

Por su origen.
I. Locales,
A. Pedfculos que giran schre un punto de
anclaje.
1. Rotatorio. Pedfculo semicircular o de 3/4
de cfrculo.
2. Tranmpuesto. Pediculo rectanguliforme.
3. Interpolado. No se emplea en Medicina
Veterinaria.
B. Pedfculos que no giran sobre un punto.
1. Sencillp de avance. Media H-plastfia.
2. Doble de nvnnc;. H-plast{a.
IX. Distanten.
A. Indirectos.
1. En tuba.
2. Axial en isla.
B. Directos.

1. En bolsa.
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2. Sencilla.

l.as técnicas serdn descritas en el presente

compendio por su origen.
I. LOCALES.

A. PEDICULOS GUE GIRAN SOBRE UN PUNTO DE ANCLAJE.

ROTATORIO. .

Se emplea en zonas donde s6lo se puede obtener
piel de un lado del detecto. Se prefiere para la cabeza
v regi6n sacra <114,143>,

La incisi6n debe ser mfnimo 4 veces mds larga que
el ancho del detecto a cubrir. Mientras m&s grande es
el area incidida, menor es la tensidn en la l1{nea de
sutura ¢8,114,143>. FIG. 7.20

En este tipo de pediculo existe un companente
especial, que evita la formaci6n de una cresta al final
de la incisiéni este componente eg el tridngulo de
Burbiw, gque es un tridngulo de piel excidido al tinal de
la incisidn del pedfculo, justamente en el lado opuesto
al detfecto, Este trisdngulo permite la rotacifin del
pedfculo ¥y el posterior adosamiento perfecto de Ios
bordes cutdneos. Después de suturar todo el pediculo,
quedar& un extremo ligeramente curveado en direccidn
contraria al resto de la l1{nea de sutura <143>. FIG.
7.20

Este tipo de pedfculo se emplea principalmente,

para corregir defectos triangulares; sin embargo, Sse
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Fig. 7.20
Pediculo. rotatorio:
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puede emplear un pediculo rotatorio doble tun pediculo
i

en direccidn opuesta al otro) para cubrir un detecto
rectangular o cuadrado. El disefiop del mismo gueda a las
circunstancias del caso y a la imaginacidn del cirujano

<114,143>. F16. 7.21

TRANSPUESTO,

Se emplea en zonas de pi;l poco eldstica aledaras
a otras de piel elistica. Esto es, en la zona proximal
de las extremidades y en la cabeza (14,114,143,

Eate es un pediculo rectanguliforme que cambia la
direccidn original de su eje mayor, de 45° hasta ©90°.
Se sugiere gque un defecto en direccidn horizontal sea
cubierto por un pedficulo cuya direccidn original sea
vertical, y viceversa (14,114,119,143>. FI3, 7.22

No debe intentarse un cambio de direccifn de mis
de 90°, va que se puede comprometer seriamente la
circulacidn sanguinea, y por tanto, la viabilidad del
pedfculo. De ninguna manera debe considerarse gue el
pedicule padrd wmoverse, V¥ sobretodo tener la misma
longitud inicia{, cual si fuere un compds <63,143>.
FI8. 7.23.A

E!l punto de anclaje de este pedicule debe
encentrarse en el lado cpuesto al detecta, nunca junto
a éste <143>.

Para evitar tensar en demasfa el pedfculo, la
distancia entre el punto de anclaje y su contraesquina

en el pediculo debe ser igual a la distancia entre el
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Fig, 7.24
Pediculo rotatorio doble. -
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Pedfculo transpuesto.
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mismo punto de anclaje y la esguina m8s distal del
defecto ¢114,143>. FIG, 7.23.B

En transposiciones de pediculas de %3°, puede ser
necesario emplear una sutura caminante que, a la vez
que facilita la aposicidn de los bordes del ped{culo
con los de !a herida, elimina e! espacio muerto en
potencia., Asimiamo, esta transposicion puede formar una
cresta muy vigsible en la base del pediculo, que no debe
intentarse eliminar inmediatamente, porgue podrfa
deteriorarse €] aporte sanguineo a la zonaj se
recomienda esperar a que el pedfculo haya sanado (en 14
a 21 dfas) y entonces, si se elimina la cresta (143>,
F10. 7.23.C

Al  igual que en el pediculo rotatorio, también
puede diseRarse el transpuesto en forma dable, de tal
manera que se pueda emplear para cubrir defectos
triangulares o fusiformes, En el capftulo IV. Abdonen{
subcapftulo “Manejo de la ¢({stula perianal", se

describe una doble transposiciSn de piel.

B. PEDICULOS QUE NO GIRAN SOBRE UN FUNTO.
Este tipop de pediculos se basan en el
deslizamiento de la piel, cuyas técnicas se describen

dentro del subcapftuloe "Utilizacién local de piel-.

IT. DISTANTES.

A. INDIRECTOS.
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Pediculo transpuesto.
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PEDICULO EN TUBO.

Recomendado romo un dltimo recurso a emplearse
debido a 1os costos tan elevados y a la gran
cooperacifn que por parte del duedn se réquxere para
atender al paciente, e] pediculo en tuba tiene un
extraordinaric valor cuando de defectns en = las
porciones distales de las extremidades se trata. Can
esta técnica, se puede emplear una gran cantidad de
piel para cubrir un detecto <5,106,143,144,147>.

En este pediculo, se recomienda una relacifn
targozanche que va desde 2,.1:1 hasta 3:1, pero debe
tenerse en cuenta que, al igual gue en otros tipos de
pediculos, no ce sabe con certeza los rangos
$ructiferos de esta relacifin <63,143>,

Para tormar e! tubo de piel, se realizan 2
incisiones paralelas, gue abarquen toda l1a dermis. De
hecho, la diseccidn de este pediculon se hace entre la
fascia superficial y los misculos, ya gque de esta
manera se logra una uniformidad en e! grosor. Esta
diseccidn debe hacerse de forma tal, dque se conecte un
lado con el otro, haciendo de 1a piel intermedia a las
incisiones una especie de puente (5,119,145,146,1473.
F10. 7.24

Una vez disecads toda la zona, se levanta este
"puente® y se voltea ligeramente, para facilitar el
siguiente paso, que es 1a eliminacidn de tejidc g9raso y

parte del tejido subcutinea mediante diseccifn con
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Fig, 7.24
Pedfculo en tubo,
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tijeras, vara poder enrollar la piel en forma de tubo,
sin tensién alguna. La cantidad de tejido a eliminer
dependerd del cirujano, segin considere que los bardes
de piel se pueden unir sin tensidén y con facilidad. Al
conformar el tubo, debe eliminarse 1la grasa que
sopbresalga por los bordes. Antes de suturar la piel,
debe haberse efectuado una hemostasis total. Para esta
sutura se g¢oloca primeramente unos cuantos puntos
simples separados, para fijar los bordes y después, se
pueder colocar puntos simples separadas o contfnuos con
Nylon monofilamentoso o polipropilena del ndmero 3-0 &
4-0 <104,119,143,146>.,

€l defecto formado se cierra empleando la técnica
de utilizacién local de piel que se prefiera <143,144>,

Con una cama de gasas colocada entre el tubo y el
cuerpo, tijada mediante 2 tiras de cinta adhesiva
paralelas al tubo, %e protege este pediculo durante las
siguiente 2 a 3 memanas, tiempo en que se vasculariza
plenamente 1a zona. Si se requiere un mayor aporte
sanguinea al pediculo, se puede colocar un torniquete
en el extremo distal del mismo, diariamente, durante
varios perindos cortos de tiempo} esto estimulard una
hipertrofia vascular en el extremo proximal del tubo
<143,144>.

Para transferir el pediculo en tubo hasta la zona
degseada, existen 3 mnétndos a seguir. E} ndimero de

cirugias a efectuar dependerd del método elegido y de
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la distancia a la que se encuentre el defecto. Los

métodos que se pueden seguir son:

En Vals: Este método sugiere la desinsercién del
extremn proximal y su traslado a un punte aGn mis
distal que el extremo distal mismo. Ahi se fija el tubo
y se deja ' pasar un tiempo de 2 a 3 semanas para
permitir la revascularizaci6én del mismo. Transcurrido
este perf{odn, se rezliza otro movimiento, que es el
traslado del extremo proximal (originalmente era el
distal) en la forma antes descrita. As{ se efectdan
cuantos movimientos alternados sean necesarios para
llegar al defecto, permitiendo un periodo de
revascularizaciSn de 2 a 3 semanas entre un movimiento
y el siguiente <143,144>. FI1G. 7.25

En este método cambia la direccién del pelaje en
cada movimiento, 1o cual debe tomarse en cuenta para
.definir la "estrateqgia" a seguir. Es decir, de antemano
debe definirse e! nimero de mavimientos a efectuar, la
zona desde l1a cual se va a farmar el tuba de piel y 1la
distancia gque recprrerd cada mwmovimiento. De esta
wanera, se puede asegurar la direccidn del pelaje del
pediculo de acuerds a la zona donde se encuentra el

defecta (143, 144>,

En Maroma: En este caso, el extremo proximal se
desinserta, Se mueve saobre el extremo distal y se +ija

nuevamente en un punto mids distal a dicho extremn. Es
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decir, se *da una maronma”. Al igusl que en el anterior
método, en éste .hay que permitir un periodo de
revascularizaci6n de 2 a 3 semanas Yy tener en cuenta
que cambia 1a direcci6n del pelaje en cada maroma
<143, 146>. FIB. 7.23

Este método tiene una gran desventaja! la maroma
puede provaocar la oclusidén parcial de la circulacidn
sanguinea y con ello, el fracaso del pediculo. Por otra
lado, 1a ventaja de este método consiste en 1a
necesidad de un menor nimero de cirugias, porque en
cada maroma =e recorre una distancia copsiderable

€143,1446>.

En oruga: Recibe este nombre debido a que los
movimientos que se realizan semejan agquellos de wuna
oruga. El extremo proximal se desinserta y se Fija
junto al extremo distal. Ambos extremos siguen siendo
proximal ¥y distal, respectivamente. Después del perfodo
de revascularizacifin, se desinserta el extremn distal y
se $ija en un punto adn mi3s distal, separdndose del
extremo praximql. As{ se continda trasladando el
pedfculo en tubo ¢143,146>. FIG, 7.23

La ventaja de esta téecnica sobre las atras estriba
en que la direccidn del pelaje no cambia nunca., Sin
embarqga, requiere de un ndmero considerable de cirugias
si el defecto se epcuentra muy lejos del sitio donador

<143, 1465,
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en maroma

Fig. 7.25
Transferencia del pedfculo en tubo.
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Segﬁn tac necesidades de cada casoc en particular,
se pueden hacer combinaciones de las tres técnicas
<1465,

Independientemente dal método elegido, la técnica
para +fijar el extremo desinsertadn es comn a
tontinuacidn s: describe!

Se marca la zun# receptora imprimiendo una huella
de sangre corn el extremo desinsertado. Este circulo
impreso se incide a 1o largo de media circunferencia.
Se diseca la piel. Se valtea el colgajo semicircular
para recibir el =xtremo del tuba, y se suturan entre sf
con puntos simples separados empleando catgut crdmico
3~0. Los bordes de piel se suturan con nylon
monofilamentoso o polipropileno 4-0, en un patrén de
puntos simples separados <143». FIG. 7,24.A

Para cubrir un detfecto, se pueden seguir varias
técnicas, dependiendn del! tamafo del mismo. La primera
de ellas consiste en desenrollar el tubn. Fara ello,
se abre parte de 1a Iinea de sutura del tubo, en su
parcién distal. Al abrirla, debe entances guitarse el
tejido cicatrizal subyacentei en ocasiones, puede ser
necesario efectuar un par de incisiones longitudinales
sobre el tejido subcutdnen, para poder abrir el tubgo.
La remocidtin de tejido o las incisiones longitudinales
deben realizarse con precaucifin, ya fue no deben

Iesionarse los vasps sangufneos adyacentes <(143,144),
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Fig. 7.26
A. Fijacidén del extremo desinsertado.
B. Técnica para cubrir un defecto.
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Una vez abierto e] tubo en su porciBin distal, se
qﬁiura a los bordes distales del defecto con puntos
simples separados, empleando nylon monofilamentoso o
polipropileno 4-0. EI resto del tgbn permanece como tal
por 2 a 3 semanas, tras las cuales, sufre el miswo
proceso que 1la otra parte, con 1o cual se cubre
totalmente el defocto <143>. FIG, 7.26.8

Existe una modificacifn a la anterior técnica, en
la cual se repite el procedimiento en forma idéntica
hasta el momento de la aposicifin de la porcién distal
de] defecto. En este casp, esa aposicidn es suficiente
para cubrir toda la zona desprovista de piel, pera aun
as{ se suturan s&lo 3 lados de la misma al pediculo
abierto y el resto del tubo contfmia fijo durante 2 a 3
semanas, después de las cuales se corta el tubo en su
insercifin y en el punto hasta donde se abri6. De esta
manera, es posible suturar el Gltino lado del pediculo
al defecta. El resto del tubo se elimina (119,143,
FI18, 7.27.A

Un tercer wmétodo, denaminada "de pastel®, se
ewplea cuando se requiere una mayor cantidad de tejida.
Alrededor de uno de los extremos del tubo se incide la
piel, se diseca y se traslada al lugar del defecto,
donde se sutura con puntos simples separados utilizando
nylon monofilamentoso 4-0. Esta porcidén de piel se
obtiene 2 a 3 semanas después del traslado del extremo

elegido, Si se sospecha de una insuficiente irrigacifn
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Fig. 71.27
A. Defecto menor.
B. En pastel.
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sanguinea a esa zona, antes de trasladarla se incide de
igual modo pero se sutura in situ, permaneciendo asf{ 2
a 3 semapas mAs, para aumentar el aporte de sangre
€143, 146,147>. F16., 7.27.B

Modificaciones a este pedfculoc en tubo se pueden
lograr de muy diversas maneras, dependiendo del ingenio
del cirujanoc. Se puedén formar 2 tubos primero, con una
pequeffa zona entre ambos y después de 2 a 3 semanas =@
unen haciendo de esa zona intermedia un tubo de unidén.
También se puede alargar por un extremn, y en fin, se
pueden introducir tantas variantes comp se deseen
<143,146?. Fl0. 7.20.A

La principal preocupacién del cirujanoc debe ser la
proteccién del pedfculo durante el per {ado de
revascularizacién. Es por ello que se reguiere de una
gran coaooperacidn por parte del duefo del perro
<143,1484>.

Si se temiera que una porcidn del tubo carece de
aporte sanguineo, se extirpa dicha porcifn y las dos
partes resultantes del tubo se unen entre sf. Si esto
ocurriere en un extremao del tubn, también se elimina la
porcidn necrosada y se vuelve a fijar al cuerpo. De ser
necesaria mis piel, €sta se obtiene durante el traslado

del sitio de fijacidn de! pediculo <143). FIG. 7.26.B

PEDICULO AXIAL EN ISLA,
Se denomina pediculo axial en isla aquella porcién

de piel incluyendo tejido subcutdneo y vasos de calibre
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Fig. 7.28
A. ELongaciqn de un tubo.
B. En caso de necrosis de una parcidn del tubo,
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medianp que se traslada a cira zona, y fgue requiere de
la anastomosis término-lateral de dichaos vasos a los de
1a zona receptora, mediante microcirugfa (43,1430,

Esta técnica semeja m&s un injerto gue un pediculo

<43,143>.

B. DIRECTOS.

PEDICULOS EN BOLSA.

Este tipo de pediculos se emplean dnicamente para
reponer pérdidas de piel de las porciores distales de
las extremidades <70,114,119, 143,145, 147,164>., Debido a
la direccion del pelaje, es mids recomendable para
lesiones en miembros anteriores que para en posteriores
(en posteriores se puede emplear el pedfculao en tubo,
estabteciendo la estrategia de modo tal que ajuste a la
perfeccitin  la direccidn del pelaje)l. De cualguier
manera, las indicaciones de 1la técnica se aplican por
igual a extremidades anteriores como posteriores
<119,143,144>. F106. 7.29

Asf{ mismo, debe tomarse en consideracidn la
siwmilitud entre L la pigmentacidn de la extremidad vy
agquella del térax o del abdomen, segdn sea el caso. EI
tawafio y temperamento del paciente son de igual
importancia, ya que un perro de talla grande o de
temperamento inquietn, no pondrd sopartar este proceso
<114,143,144>.

Es imperativo una perfecta preparacién aséptica

del defecto, debido a que estari en contacto con ¢l
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Fig, 7.29 »
Pedgculo en bolsa, I.
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~tejido: subcutdneo . del 4 tﬁ;ax o del * abdomen
| (143,146, 164>,

Antes de incidir 1la piel en el tronco, debe
delimitarse caon exactitud la zona que  contendrd la
extremidad por las siguientes 2 a 3 semanas
<70,143,145,144>. Establecido lo anterior, se practican

2 incisiones paralélas en direcciin dorso-ventral,

sobre l1la cara lateral del térax (para miembroes
anteriores) o del abdomen (miembros posteriores). La
cseparacifbn entre las doc= incisiones asf{ como la

longitud de las mismas dependeri del tamaio del defecto
a cubrir (20,114,143,145, 147, 1445,

Se diseca la piel entre ambas incisiones, sin
incluir tejido 9graso subcutd@neno ni fascia, vy se
introduce la extremidad enguantada (guante estéril} al
travEés de esta "bolsa'. Los bordes de la bolsa se wupen
é los bordes del defecton wediante puntos simples
separados utilizando nylon monotilanentoso 3-0 6 4-0,
tratando de envolver 1o mds que sea posible la
extremidad (70,114,119,143,147,164>. FI8. 7.30

Debe inmobilizarse completamente ese wmiembro
durante las 2 a 3 semanas que dura el periodo de
revascularizacidn del pediculo. Tras ese perindo, se
separa el pediculo de 1la pared toradcica o abdominal
mediante un par de incisiones horizontales. El defecto

formadeo eh esa pared se corrige con cualquiera de las
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Fig. 7.30
Pediculo en belsa. II.
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"técnicas detalladas en el subcapftulo *Utilizacibn

local de piel* <70,114,119,143,147,164).

SENCILLO,

Este es una variante del pediculo en bolsa, que
incluye una tercera incisién que une a las dos primeras
paralelas dorso-ventrales, en su extremo distal. Por lo
demis, el procedimientc es el mismo <43,143,145>. FIO.

?.31

DIFERIR UN PEDICULO.

Se "difiere un pediculo® cuando se incide la piel
que se va a utilizar como pediculo {sea cual tuere el
tipo) y se sutura in_situ. El pediculo no se obtiene
sino transcurridas 2 semanas. Esto se realiza cuando se
requiere de un mayor aporte sanguineo a la zona de piel

que se va a trasladar de lugar (70,143>.

9.- AUTOINIERTOS CUTANEQS.

Las autoinjertos cutiﬂeas en Medicina Veterinaria
son poco utilizados, debido a 1a posibilidad de emplear
otras técnicas mas sencillas y mas seguras. De hechao,
de practicarse, es para reparar defectos en la cara o
en las extremidades <(96,114,143,144,152>.

Un autoinjerto cutdneo se define como un segmento
de epidermis y dermis que se separa completamente del

cuerpo y se transtiere a un sitio receptor en el mismo
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Fig., 7.31
Pediculo directo.
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individuo <5,63,143), £1 término "injerto® proviene del
latin insertys, introducido {121>.

La wviabilidad de este segmento de piel injertado
dependerd -si no se emplea microcirugia para
anastomosar vasos sangufneos- de la neoformacidn
vascular en el sitic receptor <30,43,133,143>. La edad
asi{ como la cundiclén'general del paciente influyen de
manera determinante en el éxito o fracaso del injerto
<143».

Si bien es posible esperar un resultado positivo
al colocar un injerto sobre una zona desprovista de
pie)l donde el tejido de granulacidn ha proliferado, es
preferible un sitio receptor fresco, bien vascularizado
(peroc no hemorr&gical y libre de tejido de granulacidn.
Irregularidades en 12 superficie del sitio receptor
constituyen un factor adverso para la supervivencia del
injertoj ambas superficies (la del injertoa y la del
sitio receptor) deben entrar en perfecto contacto entre
s ¢143,152). '

Por demds esta seRalar el efecto nocivo de una
irnfeccifm en el injerto (5,1172,143>.

Tampoco debe permitirse la acumulacidn de liquidos
corporales bajo el injertn, ya que esto impedird su
revascularizacion (5,116,117,143)>.

ta *"greparacitn de la cawma", término con el gue se
conoce el proceso de hemnstasis del sitio receptor y la

proteccién del mismo con un vendaje no adherente
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durante. las siguientes 48 horas, constituye una gran
ayuda para lograr el éxito en un injerto. De igual mada
comn se prepara et sitio receptor o cama, el injerto
puede ser "diferido®, esto es, incidir el perimetro de
la porcién de piel donadora y suturar in.situ, y tras
12 a 15 horas retirar esos puntos de sutura, disecar la
piel y proceder a colocar dicha porcién de piel en el
sitin receptor. También f{avorece enormemente las
posibilidades de éxito del injerto <143},

En un perfodo de 21 dfas se puede observar el
resultado del injerto <(143,144>,

Sea cual fuere el tipo de injerto empleado,
siempre hay que colocar vendajes sobre el mismo, y si
éste se caolocd en una extremidad, inmobilizarla
<143,144>., Incluso, se puede usar una rubierta de piel
de cerdé.liuiilizada, que reduce la pérdida de sangre,
Eedu:e el dolar, mantiene la lesidn humeda y limpia, ¥y
promueve la proliferacién del tejida de granulacidn
<485,

Existen 7 tipos de autoinjertos cutineos, gque son:

AUTOINJERTO DE EBPESOR COMPLETO. Este injerto estd
compuesto de epidermis y la totalidad de las capas de
la dermis. Entre sus ventajas destacan la minima o nula
contraccidén post-trasplante, las funciones de secrecién
sebdcea y sudor{para permanecen viables ¥ las
resultados estéticos son excelentes. En contraparte, su

baja resistencia a la infeccidn y su lenta
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revascuvlarizacidn constituyen sus pr}ncipales
desventajas <5,96,115,117,143)>,

Como en cualguier atra técnica quirdrgica, es
recomendable planear con anterioridad la cirugfa, vy
medir la cantidad de piel gue se regquiere. Debe tenerse
en cuenta el rolor del pelaje y la direccidn del wmismo
€5,143, 144>,

ta pared lateral tardcica suele ser el sitio
donador <1435,

La zona donadora es incidida con bistur{ para
posteriormente, ser disecada can dicho instrumsentao,
hariendo cortes firmes, unidireccishales, nunca a
manera de sierra, incluyendo la totalidad de las capas
de la dermis. La o9rasa subyacente debe ser eliminada.
Contarme se separa del cuerpa, el injerto puede ser
enrollado sobre un tubo de gasas, con lo cual se
facilita la diseccién ¢5,143>, F18. ?7.32.A y B

Al traspasar el injerto al sitia receptor, debe
evitarse la desecacidn del wmismo, aplicando para ello
compresas himedas ¢(5,114,143).

Una vez colocado correctamente el injerto sobre el
defecta, se colocan varios puntos simples separados
comp puntos de sostén, distribuidos uniformemente en
todo el perimetro del injerto. Pasteriormente, se
colocan puntos simples separados entre un punto de
saostén y ntro. El material de sutura recomendable es el

polipropileno 4-0. Ademds, se pueden colocar algunos
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puntos de colchonero verticales distribufdos al azar en
el rea del injerto, para dar una mayor fijacién al
mismo <(94,11&,143>, FIG. 7.32.C ¥y D

E! defecto en el sitio donador se repara mediante
cualquier técnica descrita en el 'subcapftulo

"Utilizacién local de piel”®.

AUTOINJERTO DE ESPESOR PARCIAL. Este tipo de
injerto incluye la epidermis y wuna porcidén de la
dermis. Por ello, el grosor puede variar segin la
cantidad de dermis incluida. Es el preferido para el
tratamiento de quemaduras severas, por su altop
porcentaje de éxitos (94,143>.

La piel se puede obtener de la pared ventral del
térax o de la cara lateral del muslo <(96,143>.

Para realizar el corte de este injerto, exisien 2
tipos bdsicus de instrumentos:

1.,- Cuchillns para injertos cutdneos, con los
cuales es diffcil obtener un buen corte, dehido a que
se depende de 1la habilidad del cirujano para
manejarlos. Con la piel tensa y lubricada, se acuesta
el cuchillo ¥ se dirige la navaja hacia ella en un
&ngulo de 30°., Una vez incidida la dermis hasta el
grosor deseado, se cambia el dngulo a 15® y se continda
el corte. E! aceite mineral estéril que se usd para
lubrirar la piel, se puede emplear sobre el cuchilla

para evitar que ésta se adhiera al instrumenta <143>.
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Fig. 7.32
Autoinjerto de espesor completo.
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Una hoja de afeitar o una hoja de bisturi pueden
sustituir este tipo de cuchillos (143>,

2.- Dermatomos. De Padgett-Hood; de Reesej
eléctrico} pneumdtico; o desechable <5,94,1435.

Ya obtenido el injerto, se coloca sobre el defecto
y se sutura con nylon mononfilamentoso 3-0 o hasta S-0.
También se puede usar seda. Se colocan puntos simples
separados, tantos como sean necesarios (94,1432,

El defecto en el sitio donader puede sanar por sf
solo, pero carecerd de foliculas pilosos, por lo cual
es preferible retirar el resto de dermis intacta vy
cerrar el defecto con la técnica preferida <5,94,143)>.

La principal desventaja de este tipo de injerto
radica en el escasn crecimienta de pelo vy su

consiguiente demérito estético <5,94,143>.

AUTOINJERTO EN HMALLA. Este es un injerto de
espesor completo {raro de espesor parciall can
numerosos cortes, los cuales permiten la expansién del
injerte y con ello, su semejanza a una malla
<116,117,143,144,151>.

Se emplea en casos de defectos muy grandes, o con
Suﬁerficies irregulares, o en presencia de candiciones
desfavorables en el sitio receptor <117,143,144,151)>.

Se obtiene el injerto de grosor completo con una
silueta eliptica, de un tercic a un medio del tamado
del defecto. Este injerto se adosa a una tabla de

cartdn estéril y se fija con unos cuantos puntos de
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sostén, Mediante una hoja de bistur{ del numero 11, se
hacen numerosas incisiones cortas lde L a 1.5 cm de
largn!) en ifneas paralelas. La malla de piel obtenida
de este modo se czoloca en el sitio receptor, con la
direccion de las incisiones paralela a las lineas de
tensign, También debe tomarse en cuenta la direccitn
del pelaj=. Se expande la malla de forma que se cubra
todo el defecto y entonces, se colocan puntos simples
separados, can polipropileno 4-0 para unir los baordes
de! injerto con los del defecto <116,117,143,144,151).
F16. 7.33 ‘

Con este tipn de injerto, si se coloca
correctamente (paralelo a las 1fneas de tensidn) se

obtienen excelentes resultados estéticos <¢117,143,144)>.

AUTOINJERTO EN COLADERA. Antes de obtener un
injerto de espesor campleto, se hacen varios agujeros
con un trogquel estéril. Al levantar el injerto, éste
semeja una coladera ¥y en el sitio donador permanecen
los pegueRos circulos de piel formados con el troquel,
a partir de las cuales regenerari el epitelio <143,

FI0. 7.34.4A

AUTDINJERTGQ EN SEMILLERO. Cuando se colocan varias
pequefas porcicnes de piel sobre el tejido de
granulacidn del sitio receptor, con cierta distancia
entre s{, se habla de un autoinjerto en semillero

¢S, 1435,



Fig. 7.33 ,
Autoinjerto en ma1la,
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Se emplea en defectos cor. abundante tejido de
granulacién y para heridas contaminadas o intectadas
<5, 143>,

El sitio donador se encuentra en el abdaomen <143>.

Can unas pinzas de Addison, se eleva la piel y se
corta esa porcifin  con bistur{, obteniendose asf wun
diminuto injerto de espesor completo <143>.

Estas *semillas cutdneas” se colocan saobre el
tejido de granulacidn del sitio receptor dejando una
distancia de S a 7 mm entre si. Para "sembrarlas*,
antes deben hacerse una serie de agujeros de 2 a 4 mm
de profundidad, sobre el tejido de granulacidn, con
#resa o trépano. La hemorragia presente en los agujeros
debe conterolarse antes de sembrar las "semillas
cutianeas®". Posteriormente, se debe vendar la zona, para
as{ mantener en su posicidn las “semillas® (5,143)>.
F108. 7.34.P

El sitio donador se puede vendar y dejar a que
sane por sf{ sdlo; se puede colocar un punto simple
separado en cada agqujero; b se puede excidir toda la
zona alrededor de todos los agujeros y conformar un
defecto fusiforme, para asi manejarlo y corregirlo
<143>.

ta mala apariencia estética y la pobre calidad de
la piel +armada ({(dura, ineldstica, poco resistente)
constituyen las principales desventajas de este tipo de

injertos <143>.
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AUTOINJERTO EN ESTAMPA O EN TABLERO DE AJEDREZ. EIl
mayor tamafo de las porciones de piel a injertar es 1la
unica diferencia existente entre este tipo de injerto y

el de semillero (143>,

AUTOINJERTO EN TIRAS. Siendo las porciones de piel
donadora en forma de tiras, este tipo de injerto es
similar a los dos anteriores. Ya sea con tiras delgadas
0 con Qgruesas, los resultados estéticos suelen ser

pobres ¢143,150°. FI1G. 7.34.C

CRIQCIRUGIA.

La criocirugia en Medirina Veterinaria tiene un
uso ya generalizado en otros pafses <24,47,54,76,104> y
en México aun no es considerado para la clinica de
pequefias especies. Sin embargo, la crincirugia presenta
una alternativa excelente para el tratamiento de
tumores, principalmente <¢24,31,47,54,74,104,125).

Los excelentes resultados esteticos, asi como la
reduccidnh del dolor post-quirdrgica constituyen las
principales ventajas de la criocirugia. Pero para hacer
uso de esta téenica se requiere de un entrenamiento
previo ¢24,47,54,76,104>.

Las sustancias cridgenas mas empleadas en
criocirugfa veterinaria son!

NitrGgeno l{quido, que se usa en caso de tumores

extensns (24,54,74,104,125>;
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Oxido nitroso, el cual es excelent® para lesiones
pequefas, superficiales o pequeAas tumores {24,34,764>.

Estas sustancias se pueden aplicar ya sea con un
aspersor o con una criosonda, siendo el segundo para
una aplicacién mss uniforme » especifica, y por tanto,
ideal para lesiones pequeRas o profundas. El aspersor
se recomienda en areas ‘grandes e irregulares
${34,76,97,104>,

Al emplear 'a criocirugia, no es necesaria la

aplicacidn de vendajes ni de antibidticos <764,104>.

Las secuelas post-pperatorias fueron detaliadas en

el capftulc I. Cabeza, subcapitulo "Ojos®.
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