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NEGRIN PEREZ CARLOS. Tratasiento y reduccidn de las fracturas
expuestas en perros y gatos: Estudio recapitulativo. ( dajo la
direccidn de Eduardo Carlos Santoscoy Mejia ).

El objetivo del presente trabajo es ofrecer tanto al
estudiante de nmedicina veterinaria como al profesional dedicadoe
a las pequeRas especies, la informa:iOn mds importante que eniste
en publicaciones, ya sea en revistas y libros especialiZados.
entre otros, acerca del tratamiento y reduccidn de las
fracturas expuestas, asi comso sus posidbles complicaciones.
Muchos de los problemas ortopédicos que se presentan al medico
veterinario involucran & las fracturas expuestas, lo que hace
necesario el conocimiento de su manejo y tratamiento, ya que
estas son consideradas como una urgencia wmédica y
generalmente se tiene poco conocimiento de la importancia de un
buen lavado y debridado para evitar en lo posible el uso
indiscriminado de los antibidticos en su terapéutica. Es de vital
importancia el considerar la severidad de la herida y tener en
cuenta las posibles complicaciones que se puedan presentar por un
aal manejo. Ademas el saber los diferentes métodos de reduccidn de
las fracturas expuestas, con sus ventajas y desventajas. En el
texto se incluyen referencia bibliogrificas que pueden
proporcionar datos especificos para quienes se interesen por
cualquiera de los puntos sefalados. La metodologla utilizada para
la realizacién del presente trabajo se basa en la recomendada para
l1a elaboracidn de trabajos de investigacidn documental.



INTRODUCCION

€n 1a oractica de la Medicina de las Peque¥as Especies los
problemas ortopédicos ocupan un lugar preponderante, ya Que
aproxisadanente el 80X de los casos que se presentan al Medico
Vaterinario se relacionan con fracturas y enfermedades de tipo
oseo que en forma primaria o secundaria repercuten en praoblesas de
tipo ortopedico. (29,5%.74).

€l incremento en la poblacidn de animales de compaXia (perros
y gatos principaleente) vy en el ntmero de vehiculos motorizados
propicia que el Medico Veterinario y Zootecnists dedicado & la
clinica de pequeXas especies se enfrente a un aumento en la
cantidad de cnnoi de pacients politraumatizados, que presentan
fracturas expuestas, por lo cual debe tener conocimiento del
sanejo de éstas, 10 que ayudard a la recuperacidn Optima del
paciente.

€]l tratamiento de las fracturas representa un reto, va gue se
requiere de un conocimiento de la cicatrizacién osea, de la
tecnica quirdrgica y del material necesario para su resolucidn.
(29).

La fractura puede definirse como la pérdida de la continuidad
del tejido oseo, del cartilago o de ambos: clasificandose por su
forma en cerrada y expuesta. Una fractura cerrada es aquella en la -
que el tejido oseo no estd en contacto con el sedio y expuesta
cuando la porcidn oses estd en contacto con ¢l a travez de una
incisidn quirurgica o por traumatismo en la piel y por lo tanto se
contamina. (29,49,57).

Aproximadamente el 135X de las fracturs son expuestas. los
que representa una alta posibilidad de infeccidn que evoluciona en
osteomielitis, lo que provocard una unidn retardada o una falta de
unidn, dando como resultado un mayor sufrimiento para el paciente,



un aumento en @1 costo del tratamiento &l prolongrase éste y un
pronostico funcional pobre. (15,34,75.41,46,49,57,66,69,71.74).

Las fracturas expuestas son clasificadas de acuerdo a su
severidad en I diferentes gradoss

- Primer grado: cuando la herida es producida de adentro
hacia afuera y 1la porcidn osea fracturada perfora la pisl,
presentandose una pequefa herida que en ocasiones no llega a ser
visible al regresar el tejido oseo a su lugar.

- Segundo grados la fractura e3 resultado de una fuerza
externa que penetra la piely produciendoc daiio severo al tejido
blando y exponiendo el tejido osso al medio.

- Tercer gradot la fractura es resultado de fuerzas externas
que ocasionan una qran pérdida del tejido blando y dafo severo al
tejido oseo. Son producidas por arsa  de fuego y por
atropellamiento vehicular al provocar el contacto (fricciepn) del
animal con el pavimento, (15,35,19,764),

Dependiendo del tiempo transcurrido desde que se produjo la
herida se clasifica en % clases:

~ Clase uno: de 0 & 6 horas (Periodo Dorado), durante este
tiempo hay una pequeXas multiplicacién bacteriana. considerandose
contaminada.

- Clase dos: de 6 a 12 horas, los microorganismo ya han
empezado a multiplicarse pero todavia no se adaptan al medio.

= Clase tres: despues de 12 horas 1los microorganismos se han
establecido, y la herida se considera infectada. (15,35,44).



3.= FRACTURAS EXPUESTAS

N
$.3.~ DEFINICION

Una fractura expuesta puede definirse como “un hueso
fracturado que estd en cosunicacidn con el aedio atraves de la
piel®. E1 grado de coaunicacidn varia desde una herida punzionante
& una gran perdida de tejido blando que dejs expuesto el hueso. En
contraste, una fractura cerrada no presenta ruptura en el
tegusento. Las  fracturas cerradas pueden contener piel
desvitalizada que ficilaente puede ser penetrada por bacterias.
resultando los mismos problemas que ocurren en las fracturas
expuestas. Todas las fracturas expuestas se consideran
contaminadas. Si se combina con un tratamiento inapropiado las
fracturas expuestas pueden tener consecuencias serias debido a la
panetracidn de material extrako y la consecuente contaminacidn e
infeccidn, (Figura 1). (2,35,357,82).

1.2.~ FIA10PATOLOGEIA

La causa mdg comdn de una fractura expussta es la
reduccidn abierta de una fractura cerrada, (44,57).

Otra causa de fractura expuesta es la fractura por si
aisma, como resultado de una <fuerza interna © externa.
(33,44,87).

Una  fractura expuesta esta contaminada y puede
evolucionar & infeccibn. debido & una excesiva cantidad de
bacterias, isquemia local, destruccidn del tejido. ausencia de
drenaje, mal manejo y la incapacidad de las defensas del cuerpo



para combatir a las bacterias en la herida contaminada.

La prolonctn'do bacteriss dentro o cerca del hueso no es
suficiente para causar la infeccidn (osteomielitis). Para que una
fractura expuesta prograse de contaminada a infectada, dedbe tener
un medio apropiado. El hueso al exponerse al sedio se supone
contaminado, y con 1la interrupcidn del suplemento vascular se
reduce la capacidad de las defensas del organismo para llegar al
sitio de lesidn favoreciendo la estdsis vascular, trasudacidn
plasmatica, necrosis del tejido, con 1o que se desarrolla la
infeccidn. Todos estos factores pueden ser corregidos con una
terapia adecuada, temprana y agresiva. (2.44,57),

El tiempo promedio de reparacidn de una  fractura
expussta es significativamente mayor que el de una fractura
cerrada debido a la deficiente circulacidn y a una sayor lesibdn
del tejido blando adyacente en el caso de las fracturas sxpuestas,
t.740

2.3.~ CLABIFICACION

Las fracturas expuestas se clasifican de acuerdo a su
severidad eni

Grado It Aquellas en las que el fragmento oseo pentra el
ausculo y la piel de dentro hacia afuera, pudiendo dejar el hueso
®ypuesto; frecuentemente el hueso penetra la piel y regresa a su
lugar, dejando una herida en 1la piel de tamaXo variable (<icm). Si
despues del traumatisme se realiza una debridacién quirlirgica
puede abundarse igual gque una fractura cerrada.

Grado IIy Cuando una fuerza mxterna penetra la piel,
exponiendo el hueso al medio, atravez de una herida mis grande. En
este tipo de fracturas la herida esta en comunicacibn con la



fractura, pero no es causada por la fractura en si, Estas
- fracturas representan el intermedio entre el grado I y grado IlI.

@rade 1315t Son el resultado de fuerzas externas., Qque
provocan una fractura conminuta, con da¥o severo del tejido blando
(susculo, nervios y/o0 vasos), ocasionadas por atropellamiento o
por bala. Estas fracturas representan e}l tipo mds comun de
praoblesss par‘ ol mtdico veterinario. (2,4,15,10,35,44,40,49,57),

Una subclasificacidn del grado III, es la III-A en donde
el tejido blando daRado severaments cubre adn el hueso fracturado,
La III-B tiene un extenso dafo al tejido blando con exposicidn del
hueso y raspadura periosteal. En la III-C 1la fractura expuesta
esta asociada con daio arterial que requiere de reparacidn.
(4,408).

Segun la Academia Americana del Cosite de Cirujanos
Ortopedistas se agrega una tipo III-D para fracturas .expusstas
causadas por herida de bala, y una tipo I1I-E donde la lesidn es
causada por maquinaria agricola. (4).

1.4.~ DIAGNOSTICO
1.4.1.= DIAGNOSTICO CLINICO

Cuando un paciente es presentado por una fractura, es
isportante realizar un exasen fisico exaustivo para deterainar la
condicibn del paciente, evaluar las lesiones, y estabilizarlo en
caso necesario. El examen fisico debe incluir todos los sistesas,
dejando 1a fractura al @eltimo. El exasen debe evaluar el
suplemento neuronal vy vascular hacia el miembro, debajo del area
de 1a fractura. La coloracidn y 1la percepcidn del pulso es
indicativo de flujo vascular adecuado. La tibieza de la extremidad



es tambien un signo que ayuda, pudiendo estar fria si el animal
esta on choque. E1 corte de una uXa es otra forms de evaluar la
vascularidad periferica debajo del sitio de la fractura, si existoe
sangrado capilar, s un signo positivo de suplesento vascular. Si
el estado de la vascularizacidn del aiembro es incierta, debe
realizarse una arteriografia. (2%7.49).

Los signos clinicos que debemos observar en un paciente
con fractura expuesta son: claudicacien, & la palpacidn dolor
severo, asi como crepitacidn y perdida de la continuidad osec en
el sitio de la lesidn, evidencia de sangrado. y la presencia de la
herida cercana a la fractura en el miesbro lesionado.

Durante el examen no debera manipularse demasiado la
extremidad lesionada, ya que puede ocurrir da%o severc al tejido
blando, y cualquier vaso que ha sido temporalmente ocluido puede
presentar hemorragia nuevamente. La examinacidn inecesaria de una
heridas abierta por uno o mds clinicos conduce a la contaminacidn
nosocomial. (49),

Los animales adultos presentan mayor incidencia en
fracturas expuestas que los jovenes (<1 a¥o), debido a que el
tejido oseo de los jovenas tiene una mayor capacidad para absorver
la energla producida durante el traumatismo. (14),

1.4.2.~ DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Despues de la evaluacidn del paciente, y de la
estabilizacién, puede realizarse el estudio radiografico de la
extrenidad lesionada. Es necesaric abservar radiograficamente todo
el hueso involucrado. esto incluye las articulaciones proxinal y
distal. Son necesarias proyecciones radiografihas en dos planos
(con una diferencia de angulacidn de 909) para determinar la



extensidn y caracteristicas de la lesion. (12,23.35).

La radiografia peraite determinar el plan de accidn
cuando el animal es llevado al quirofanc para el tratasiento
definitivo de la fractura, Este plan podria ser aodificado o
cambiado de acuerdo a la extensidn de tejido lesionado. For lo
tanto. es isportante tener preparado todo el instrumental para
efectuar el tratamiento definitivo. (12),

Si la radiografia auestra perdida en la continuidad vy
anormalidades en el contorng O0s®0. asi como alteracidn en la
densidad del tejido blando (densidad de aire en la regidn de la
fractura). debera asumirse que se@ trata de una fractura expuesta.
(Figura 2). (2,12),

En auchas ocasiones, la cantidad de tejido blando
lesionado puede ser asumido con solo mirar la radiografia (uns
fractura conminuta indica un tipo de lesidn de alta-energia).
a2,



1%,~ MANEJO DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS
11.1~ FACTORES RELACIONADOS CON LAS FRACTURAS EXPUESTAS.

Muchos factores influyen en la recuperacidn y magnitud
de la infeccién, incluyendo el tipo de microorganismo, condicién
del tejido, factores relacionados con el suelo, la presencia de
fluidos y otras condiciones generales. (69,74).

IX.1.1.~ CONDICIONES DEL TEJIDO

La presencia de bacterias en la herida, ciertamente no
hace la infeccidn, siendo mas importante el estado del tejido.
Como 1o indica Pasteur "el germen no es nada, es el terreno en
~ donde crece lo que es todo‘. (74),

Un aporte sanguineo inadecuado favorece el desarrollo de
infeccidn, evitando que laus defensas del cuerpo vayan a activarse
en la  herida. En adicién, la aplicacidn de sustancias
vasoconstrictoras locales resulta en una pobre perfusién ¥
predispone &« la infeccién de la herida. Con disminucidn del
suplemento sanguineo, los mecanismos de defensa humoral y celular
del  huesped tienden a bajar la habilidad de combatir las
bacterias, como resultado, el telido necrotico provee de
nutrientes a los microorganismos, que se multiplican y alcanzan
cancentraciones elevudas., Las heridas que estan asociadas con
mayor traumatisme de tejido pueden desarrollar infeccidn aun
cuando el conteo bacteriano sea considerablemente menor de 105
bacterias por gramo de tejido. (2,74,78).

Los cirujanos que tienden a involucrarse mks con la
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naturalezs y control de la bacteria. desarrollan una dependencia
de los antibidticos. en lugar de considerar el manejo y control de
los tejido que favoreceran los aecanismos de defensa del cuerpo,
que evitaran el desarrollo de infeccion, ya que la terapia
antibidtica unicamente disminuye la incidencia y severidad de las
infecciones., (78).

11.1.2.~ TIPOS DE MICROORGANISMOS Y CONTAMINANTES EN EL
SUELO.

El grado de contaminacidén es determinante en el
desarrcllo de la infeccidn. No solamente es importante el nilmero
de bacterias, si no tambien su virulencia. Se ha establecido una
ecuacidn para demostrar la relacidn entre el ndeero de bacterias,
su tipo y la resistencia del hospedador:

Dosis de bacteria X virulencia

= Infeccidn
Resistencia del hopedador

Un incremento en la dosis o la virulencia de la
bacteria, incrementa la oportunidad de infeccidn, mientras qdo un
incremento en la resistencia del hospedador la disminuye,

La bacteria 1llega a la herida al producirse 1la lesidn
y/0 por contaminacidn nosocomial. La primera resulta de los
aicroorganismos que viven sobre la piel, el pelo del animal y de
los factores del medio en el lugar del accidente. E1 origen de las
bacterias en la segunda es el hospital incluyendo el tracto
respiratorio. 1la piel y cabello del personal, asi como el aire o
instrumental contaminado. Estos argumentos son suficiente para la



11

proteccidn temprana de la herida y el uso de una técnica aséptica.
(49.74),

Las bacterias de diferentes tipos, salas o en
combiancidn, contaminan las heridas. algunas existen en estado
comensal sin causar infeccidn o daRo. Sin embargo muchos
contaminantes son potencialmente patdgenoas. El mismo tipo ¢
especie de microorganismo, contaminante o patégeno, podria cambiar
de un estado a otro. En tal caso esta conversidn ocurre como
resultado de lo que esta pasando en 21 tejido del hospedudor en
respuesta a Su presencia. (74),

Es aceptado que el nivel critico de bacterius en la
herida para el desarrollo de infeccibn es de 10° bacterias por
gramo de tejido o mililitroc de fluido. (6%9.74).

Muchos  organismos Gram-positivos, incluyendo al
Streptococo. producen una  kinasa que actua sobre el
plasminogeno, produciendo la enzima proteolitica “plasmina". La
plasmina inactiva al complemento, el cual es activo contra los
organismos Gram—-negativo, pero no afecta a Gram-positivos. Debido
al pobre efecto inhibitorio del plasma contra el Streptococo beta
hemolitico, una baja inoculacidn de este organismo es suficiente
para causar infeccidn.

Cuando la bacteria coloniza e invade una herida, su
reaccion con el tejido resulta en 1la produccidn de sustancias
toxicas las cuales tienen efectos locales y sistémicos. Hay
enzimas necrosantes que causan destruccidn del tejido. Factores
expandibles como la hialuronidasa, favorecen la diseminaci®n de la
infeccidny la colagenasa gque destruye el coldgeno @ inhibe su
produccién: la fibrinclisina destruye la fibrina, y
consecuentemente favorece el deterioro en la cicatrizacidn de la
herida en su primera fase; las coagulasas causan trombosis de los
vasos lo que disminuye o inhibe el suplemento sanguineo. Hay
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enzimas que disminuyen la capacidad de la hemoplobina para
transportar oxigeno al ocacionar la formaci®, de metahemoglobina y
sulfanetahemoglobina. Es obvio que esos productos bacterianos
deterioran los tejidos.

£1 sinergismo entre las bacterias gue estan presentes en
la herida puede llegar a determinar la naturaleza y severidad de
una infeccibn., (74).

Los resultados del cultivo bacteriano son necesarios
para el tratamiento. La herida debe ser cultivada, realizandose
una prueba de susceptibilidad a los antibidticos. (35,74).

La repeticidn de los cultivos permitird 1a evaluacidn de
la terbpia. E} cultive y 1la prueba de susceptibilidad dan
informacidn acerca de la bacteria. La misma prueba realizada pocos
dias despues podria revelar una flora compuesta de contaminantes
nosocomiales y posiblemente de aquellas bacterias que
desarrollaron resistencia a los antibibticos.

La sensibilidad del clinico puede ayudar a determinar el

' tipo de bacteriaz el olor y apariencia de una herida podrian
sugerir deterainado tipo de organismo, por ejemplos el pigmento
azul-verde piocianin, asi como 1la observacidn con fluoreceina
debajo de una luz especial, es indicativo de infeccion por
Pseudoacna, ya que las formas mds patogenas de Pseudomona estan
asociadas con pioverdin o fluoreceina.

El andlisis de la herida para determinar los niveles de
bacterias presentes es importante cuando la herida tiene ads de
tres horas de haberse producido.

Un estudio demostrdé gque los factores asociados con el
suelo por si mismos pueden contribuir a la infeccién, llamandoles
factores productores de infeccidn (FPI1). Ellos residen
predosinanteaente en la tierra (inorganica) o fracciones organicas
del suelo o ambas. La infeccidn produce factores que afectan a los
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leucocitos e inhiben marcadamente su fagocitosis. En adicidn.
inactivan la accidn antibacteriana de los anticuerpos. Se ha
encontrado que una herida que contiene cien bacterias viene &
infectarse como resultado de la adicion de Ymg de FPI.

En el estudio se encoantrd que otros componentes
inorganicos del suelo ¢ arena, arcilla, fango ) ne
potencializan la presentacidn de infeccidn como la tierra. En
efecto, Ia arena no disminuye la habilidad del tejido para
resistir la infeccidn. El significado clinico de esta
inforaacidn es auxiliar en el pronéstico. por ejemplo, se
puede esperar un menor grudo de infeccién en una herida que esta
contaminada con arena y no con tierra. Quedando en clarc la
importancia de la limpieza de la heridx, eon el menor tiempo
posible, asi como la debridacidn del material extraiio presente en
la misma, y establecer el tipo de microorganisme contaminante.
(74).

11.1.3.= FLUIDOB Y CELULAS EN LA HERIDA

Adn cuando estd generalmente aceptado que una coleccidn
de fluido en la herida es un medioc ideal de cultivo que incrementa
el riesgo de infeccidn, hay razones para cuestionar este concepto.
Se a dado a conocer un efecto antibacterial del suero mediante la
produccién de energia-labil, atravez de la proteina serica de alto
peso molecular relacionada con los sistemas de la properdina, o a
un anticuerpo natural especifico &n la presencix del complemento,
El bacilo Gram-negativo es el organismo mbs susceptible a este
complemento—-anticuerpo o properdina-~mediador. En adicidn, el suero
de varios mamiferos es capaz de producir una energia~estable con
actividad antimicrobial contra una gran variedad de bacterias,
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leucocitos @ inhiben marcadamente su fagocitosis. En adicidn.
inactivan la accidn antibacteriana de los anticuerpos. Se ha
encontrado que una herida que contiene cien bacterias viene &
infectarse como resultado de la adicion de Smg de FPI.

En el estudio se encontrd que otros componentes
inorganicos del suelo ( arena, arcilla, fango ) no
potencializan la presentacidn de infeccidn como la tierra. En
efecto, la arena no disminuye la habilidad del tejido para
resistir la infeccidn, El significado clinico de esta
inforaacién es auxiliar en el pronbstico, por ejemplo, S@
puede esperar un menor grado de infeccidn en una herida que esta
contaminada con arena y no con tierra. Quedando. en claro la
importancia de la limpieza de la herids, en el menor tiempo
posible, asi como la debridacidn del material extrafio presente en
la misma, y establecer el tipo de microorganisme contaminante.
(74).

* 11.4.3.~ FLUIDOS Y CELULAS EN LA HERIDA

AGn cuando estd generalmente aceptado que una coleccidbn
de fluido en la herida es un medio ideal de cultivo que incrementa
el riesgo de infeccidn, hay razones para cuestionar este concepto.
Se a dado a conocer un afecto antibacterial del suero mediante la
produccidn de energia-labil, atravex de la proteina serica de alto
peso molecular relacionada con los sistemas de la properdina, o a
un anticuerpo natural especifico en la presencis del complementa.
El bacilo Gram-negativo es el organismo mds susceptible a este
complemento-anticuerpo o properdina~-mediador. En adicién, el suero
de varios mamiferos es capaz de producir una energium-estable con
actividad antimicrobial contra unpa gran variedad de bacterias.
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esta sustancia activa ha sido llamada beta-lisina, encantradose
efectiva contra organismos gram-positivos, eiistiendo relativa
resistencia por bacterias gram-negativas y hongos.

Un estudio examind y compar® el rango de supervivencia
bacteriana y de hongos en el suero humano y fluido de la herida.
El estudio revelo que el fluido de la herida no @s un "medio ideal
de cultivo" y que los fluidos de celulas 1libres de humanos
contenia proteinas que matan o inhiben el crecimientos de las
bacterias in vitroc. Los fluidos de la herida mostraron actividad
bacteriostatica o bactericida contra__Staph. aureus y una mejor
actividad antibacterial contra_E, coli. La cepa usada en el
estudio fué destruida rapidamente por el fluido de la herida. Lo
Que fué atribuido a ambos fluidos ( energia-labil y
energia-estable). (74).

Se encontro que el conducto linfatjco tordxico contiene
multiples  factores con accidn bactericida. Estos factores
antibacterianos en el fluido linfatico son completamente
dependientes y similares a esa beta-lisina. Despues de gue la
bacteria invade el tejido, no son bafadas por suero pero si por el
fluido linfatico intersticial que esta presente. En adicibn a lo
mencionado, los leucocitos en la herida tienen capacidad
bactericida. Las propiedades antibacterianas del fluido, linfa y
leucocitos en una herida son beneficas en eliminar la infeccion de
la herida: gin embarqo, se debe ser prudente para prevenir la
acumulacién de fluidos junto con el espacio muerto. (49,74),

I1l.1.4.- OTROS

Hay numerosos factores que predisponen x la infeccién de
una herida, incluyendo los siguientes: pobre suplemento sanguineo;
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lesidn del <tejido Dblando: contaminaciént espacid muerto vy
acumulacidn de fluidosy cuerpos extrafos: deshidratacidng shack;
malnutricidn e hipoproteinesiaj decaimiento: diabetes no
controladat - anemia; terapia cronica con esteroidest irritacion y
drogas citotoxicast tensidn sobre los tejidost técnica quirurgica
inadecuada, incluyendc deficiencia en 1la remocidn de tejido
desvitalizado y hemostasis inadecuada, la cual provee de
nutrientes para el crecimiento bacteriano. (2,69,74,78),

Los factores que incrementsn la resistencia de la herida
a la infeccidn incluyen los siguientes:

1.~ Correccidn de cualquiera de 1los problesas
aencionados anteriormente.

2.~ Debe evitarse la deambulacidn temprana para alcanzar
1a curacidn de la herida durante @l confinamiento.

3.~ E} tiempo en ocasiones trabaja en favor de la
curacidn de la herida. Un estudio demostro gque durante la
curacidn, las heridas que fueron cerradas primariamente o con poco
retardo en @l cierre, incrementaron la resistencia a infecciones.
Tasbien, la susceptibilidad de unx herida abierta a infectarse
cesa progresivasente durante la granulacién, (2,74,78).
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11.2 NANEIO TENPRANO

Los cuidados inmediatos del paciente politraumatizado
estan divididos en tres puntos generales:

1) Freservar la vidat considerando como primer aspecto
l1a insuficiencia respiratoria, la perdida de un adecuado volumen
sanquineo, y las lesiones del sistesan nervioso central.

2) Prevencidn de complicaciones: evitar una  mayor
contaminacidn de las heridas.

3) Aliviar al paciente del dolor y molestias: weediante
el uso de medicamentos narcoticos. (53).

El clinico debera tener mucho cuidxdo en el manejo de
paciente con historia de traumatismo, teniendo que evaluarlo por
completo, siendo muy comln las lesiones de tejido blando las
cusles son als debilitantes que el da®o al tejido oseo, no deberd
descuidar la probabilidad de traumatismo toraxico. herniu
difragmatica, ruptura de organos abdominales <(en especial la
vejiga), y dafo neurologico severo. (2,35,40,44,45,58),

En @1 caso de traumatismo severo que se conjuga con
estado de shock, se puede establecer sobre la base de signos
clinicos como taquicardia, hipotensidn, piel fria, oliguria v
perdida de la conciencia, debiendose tener una observacion
apropiada y basar la accién en los requerimientos fisiologicos del
paciente, monitoreando los parametros primarios, el shock puede
ser controlado satisfactoriamente en muchos de los casos en un
periodo de 6 & 12 horas. (58,78).

Cualquier fractura expuesta representa una herida
contasinada. La contaminscidn puede ocurrir al tiempo de la
lesidn y en cualquier momento despues., Siendo dos de los problemas
a considerar la hemorragia y una mayor contaminacidn de la herida.
ambos pueden corregirse con la simple aplicacidn de una cobertura
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de gasa o un vendaje. Si el sangrade centinua, es debido a una
falla en la cobertura de la cavidad en la cual irriga una arteria,
por 10 que de continuar se recomienda el uso de hesostasis
directa, (15,44,49,74),

E1 ver sangre en la herida provoca la urgencia de “"hacer
algo®, requiriendose no hacer nada en la escena del accidente als
que proteger 1a herida. No deberan aplicarse antisepticos, pomadas
o talcos debido a la pasibilidad de incrementar la contaminacidn y
1a lesidn quimica que se provoca a los tejidos. Las pomadas
dificultan e) lavado final y la debridacidn de la herida.
Reconendandose la aplicacidn tesprana topica de tetraciclinas o
neoaicina aas bacitracina en las heridas contaminadas, esto no
substituye la debridacidn, pero ayuda a retardar el crecimiento
bacteriano hasta que la debridacidn pueda realizarse. Una lesibn
por atropellamiento en la cual se ha utilizado talco antiseptico
o8 un ejeaplo e:tremo del aumento de lesidn por producto quimicos,
el efecto caustico del talco solamente complica 1la lesidn,
12,49,74),

L aplicacidén de torniquetes es contrapoducente, el daio
que resulta de su aplicacidn inadecuada es mayor que 1a ventaja.
81 el flujo venoso es detenido sin la oclusidn del flujo arterial,
ol sangrado puede presentarse als profuso hasta que el torniquete
sea  retirado. €En adicidn, un torniguete que es aplicado
fuerteaente puede causar da%o irreparable sobre las estructuras
neurovasculares de la zona. Durante el tiespo de liberacidn
intermitente del torniguete, la perdida de sangre puede ser
extensa y de baja estimucidn. (74),

Otras medidas de proteccidn incluyen cierre temporal de
la herida con forceps de campo, clips de herida, forceps de
Allis, © un patron de sutura continua. Una desventaja de estos
agtodos es que evitan el buen rasurado del perro cerca de los
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de gasa o un vendaje. Si el sangrado continua, @s debido & una
falla en la cobertura de la cavidad en la cual irrigs una arteria,
por lo que de continuar se recomienda el uso de hesostasis
directa. (15,44,49,74).

El ver sangre en la herida provoca la urgencia de “hacer
algo®, requiriendose no hacer nada en la escena del accidente als
que proteger la herida. No deberan aplicarse antisepticos, pomadas
o talcos debido a la posibilidad de incresentar la contaminacidn y
la lesidn quimica que se provoca & los tejidos. Las pomadas
dificultan el lavado final y la debridacidn de la herida.
Recomendandose la aplicacidn tesprana topica de tetraciclinas o
neoaicina aas bacitracina en las heridas contaminadas, esto no
substituye la debridacion, pero ayuda a retardar el crecimiento
Sacteriano hasta que la debridacidn pueda realizarse. Una lesidn
por atropellamiento en la cual se ha utilizado talco antiseptico
o8 un ejeaplo extreao del aumento de lesidn por producto quimicos,
el efecto caustico del talco solamente complica 1la lesidn.
(2,49,74).

La aplicacidn de torniguetes es contrapoducente, el daRo
que resulta de su aplicacidn inadecuada es mayor que la ventaja.
$i el flujo venoso es detenido sin la oclusidn del flujo arterial,
el sangrado pusde presentarse als profuso hasta que el torniquete
sea retirado. En  adicidn, un terniquete que es aplicado
fusrtesente puede causar daRo irreparable sobre las estructuras
neurovasculares de la zona. Durante el tiempo de liberacidn
interaitente del torniquete, la perdida de sangre puede ser
extensa y de baja estiaacidn., (74),

Otras nedidas de proteccidn incluyen cierre teaporal de
la herida con forceps de campo, clips de herida. forceps de
Allis, o un patron de sutura continua. Una desventaja de estos
aétodos es que wvitan el buen rasurado del perro cerca de los
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bordes de la herida. Otra forma de proteccion de 1a herida es el
1lenar la herida con una substancia lubricante, estéril, e
hidrosoluble. Despuss de preparar el asrea alrededor, la substancia
se liapia o se lava Jjunto con cualquier cuerpo extrafo (ej: pelo o
Jabon) que pusde adherirse a la herida. (Figura 3). (35,78,

Se rasura una gran area alrededor de la herida. Los
pelos en los bordes son cortados con tijeras, las cuales han sido
susergidas en aceite mineral. esto provoca que el pelo se pegue a
las tijeras al momento de cortar., Es conveniente tener tijeras
exclusivas para preparar heridas infectadas. esto ayuda a prevenir
1a contaminacidn de los sitios quirugicos. (15,74,78).

Despuss de rasurar el area, las gasas que fueron usadas
para cubrir la herida deben reesplazarse por nuesvas, para
continuar con dos ainutos de tallado, pudiendose encontrar varias
soluciones quirurgicas y jabones para tallar la piel. Actualmente,
las soluciones gquirurgicas ads comunes son la de yodopolividona y
la de diacetato de clorhexidina al 2X, las cuales tienen uma
actividad insediata y residual contra bacterias Gram-positivas
(Staphilococcys aureus) y Gram-negativa (£, c0li). En prusbas de
actividad residual, la solucidn de clorhexidina demostro ser
superior a la de yodopolividons contra_E,coli vy__Staphilococcus
alureus, teniendo un alto grado de actividad antibacteriana en la
presencia de materia organica. Para preparar la piel en cirugia
aséptica se recosienda el tallado durante S a 10 minutos.

§1 el animal esta con el pelo muy sucio, pesado,
conteniendo exudado, es esencial el DbaNo para evitar
complicaciones en el cuidado postoperatorio.

Cuando usasos antisepticos en 1la piel debemos tener
cuidado que no penetren en la herida. cubriendo el area
quirurgicasente, dejando espacio para extender la incisidn en caso
de ser necesario. Debe evaluarse el tejido de la herida antes de
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decidir la cirugia, la viabilidad de la piel es apreciada mediante
el sangrado en @l borde al tallar o al realizar uni pequeiia
incisidn,

Siendo que el dafo oseoc se asocia a la herida, es
importante el uso de la radiologia para diagnosticar las
fracturas, sin olvidarse de un examen ortopédico adecuado, ya que
l1a manipulacién de los carpos 0 tarsos padria revelar laxitud
anormal, con excesiva angulacion debido a la perdida de
ligamentos. (74).

La meta en el tratamiento de una fractura expuesta es el
combatir en orden los " factores negativos " para alojar una
curacidn normal, como es la debridacidn de las celulas muertas y
bacterias, asi como la estabilizacidn de la fractura para proteger
y preservar la infiltracidn fibroblastica, la formacibn de tejido
de granulacidn, y la nueva cama circulatoria. (2,1%,16,18,57),

El éxito en el tratamiento de las fracturas expuestas
con perdida de fraugmentos oseos., os el restaurar la unidn osea ¢
iniciar el uso del miembro lo mAs rapido posible. Siendo el primer
paso la debridacidn quirurgica temprana del tejido desvitalizado,
dejando una cama limpia para el injerto oseoc en caso de ser
necesario. (13,17,18).

Se puede prevenir el desarrollo de infeccidn con el
cierre primario c secundario. mediante el uso de colgajos
ausculares ricos en suplemento sanguineo (musc. gracilis, dorsi
latissiaus y recto abdominal), en las heridas asociadas a
fracturas expuestas de tercer grado de la tibia, gue han sido
reducidas con fijacidn esquelética. (13,33,43,59).

El uso de injertos de tejido oseo en forma profilactica,
8@ realizara bajo el concepto de que una fractura expuesta de
tercer grado, se predispone a una unidn retardada, debido al daRo
vascular y del tejido, por lo que su uso se valora dentro de las &
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semanas posteriores a la lonion_ esto es antes de que se presente
1a unidn retardada. que anteriormente se valoraba hasta las 16
semanas. (1%,15,49,51).

€1 arte en la cirugia ortopédica incluye la correccion
del dafo al tejido oseo y las anormalidades en el tejido blando
del sistesa musculoesquelético. (78).

La preocupacidn del medico veterinario en pacientes
politraumatizados, no solamente se encamina a la emergencia y al
trataniento definitivo de la lesidn, si no que tambien a la
adecuada educacién del propietario del animal hacia las lesiones
que frecuentessnte se presentan en el aedio ambiente en donde esta
el animal, despues del tratamiento primsario. (40),

Ademas de la informacidn respecto a la posibilidad de no
recupsracidn en casos con daRo severo, asi como al mal cuidado del
paciente por parte del propietario, el establecer la posibilidad
de amputacidn o incluso la suerte. (20).

La asputaciodn se realizara en forsa primaria en la
presencia de un miembrgo con isquemia o con severo dafo al tejido
nervioso sin posibilidad de reparacidn, asi como con pacientes
poco cooperativos y/o auy agresivos, o propietarios sin recursos
economicos para un tratamiento costoso y de largo plazo.
(20,45,49),



21

11.3 LAVADD
Lavado de 1a heridas

Hay una gran diferencia entre solamente agregar una
solucidn antiseptica en una herida y lavar 1la herida. La
irrigacion de 1la herida hace fluir los desechos hacia afuera y
separa particulas de tejido daXado, ademas de remover, y reducir
el nOmerc de bacterias, siendo importante el volumen de solucidn
irrigado. Se a demostrado gque & mayor volumen de solucibdn
disminuye la incidencia de infeccion, considerandose de forma
benefica la adicidn de antibibticos a 1la solucidn, ya que las
bacterias en ocasiones no son desalojadas durante el lavado. lUna
desventaja del lavado, es la dificultad para evaluar la extensidn
de la contaminacidn y la propia difusidn. de la infeccidn,
(35,44,45,74),

En adicidn a los factores mecanicos y antidbacterianos
asociados con el lavado de la herida, el tiempo juega un papel
isportantes el retraso de cuatro horas o alks entre la
contaminacidn y el lavado significa un incremento en la incidencia
de infeccidn. (2,14,74,78),

Existen diferentes técnicas para el lavade de heridas
contaminadas, como: lavado a  Presidn-moderada, lavado a
Presibn-alta con y sin antibidticos. los cuales detallaremos a
continuacidn. (74).

Lavado a Presidn-aoderadat

El lavado a presidn-moderada de la herida con un delgado
chorro de fluido se considera mas efectivo para limpiar heridas
que la simple inundacidn de la herida con grandes cantidades de
fluido. Se realiza bajo la  exploracidn continua de los
intersticios, planos ocultos y cavitaciones. Un lavado con
presidn-moderada puede realizarse con fluido gobernado por la
gravedad. con un recipiente para enemas pasando el fluido atraves
de un tubo de goma con una valvula en el extremo. Otros medios de
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lavado con presidn-moderada son con una jeringa de bulbo que
desaloja presidn ligera o una jeringa de 3Sml con una aguja de
calibre ®19, El asparato antes aencionado produce cerca de
7p.s.1. (libras por pulgada cuadrada) de presidn a. 1a herida.
Algunos recomiendan la eyeccidn de las superficies contn.tanaq
con una turbulencia circular de liguido nls qht el lavado con
presidn-alta, (74).

Lavado a Presidn-alta (sin antibidticos)t

Esta es otra forma de lavado de heridas mediante el uso
de eyecciones continuas y pulsatiles de fluidos con presidn-alta.
Se a encontrado que un lavado continuo & presidn-alta (10 a 1S
Peseic)y remueve de la herida cerca del 84.8X de los factores
productores de infeccidn del suelo. Encontrandose tasbien que el
lavado pulsatil o continuo a presidn-alta tiene igual efecto en la
resocidn de bacterias.

El dispositivo para el lavado a presidn-alta es con un
agua Pik'. a una presidn de 70 p.s.i. durante 30 segundos, con el
eyector sostenido aproximadamsente a S cm de la herida. Este
dispositivo desarrolla aproximadasente ¢ g de fuerza por ailimetro
cuadrado de tejido, teniendo como resultado un lavado amucho sds
efactivo en reducir 1la poblacidn bacteriana, nis completo en
resover el tejido necrético y particulas extaXas que el que se
obtiene con la irrigacidn de heridas siailares con una Jeringa de
bulbo.

Se ha visto que 1a presidn a 1la cual el fluido es
irrigado a la herida es uno de los factores iamportantes en
detersinar el ¢xito de la descontaminaci®n. Solamente con el
aumento de la presién se puede remover suficiente nlmerc de
bacterias como para prevenir la infeccibn. (74).

Hay consideraciones detrimentales que se ocasionan con
el lavado pulsatil a presidn-alta como son el dako celular y de
tejidos, asi como la introduccidn de bacterias en la profundidad
del tejido, demostrandose que los fluidos &l ser diseminados en

* Teledine Aquatic Corp.
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10s tejidos adyacentes a la herida, predominantesente en direccion
iaternl. presentan disminucidn de las defensas, haciendo la
herida shs susceptible a la infeccidn. Sin embargo, la ventaja
en la capacidad de lispieza del lavado con presidn-alta parece
ser eks significativa cue este efecto contrario, ya que
las heridas altasente contaminadas que son sujetas & este
tratasiento sanan primariasente sin infeccidn. Como declara el
trabajo de Jenning, el agua Pik® ha sido demostrada ser tres
veces ahs ofectivo para remover fragmentos de tejido y siete
veces als efectiva en resover las bacterias de la herida que el
uso de la jeringa con bulbo. (435,74), ’

Lavado a Presidn-alta (con antibibdticos):

La adicidn de antibidticos a la irrigacidn de fluidos
pulsatiles a presidn-alta parece ser eficiente en el tratamiento
de hc-idas contasinadas. Este a¢todo resulta en una reduccidn en
la incidencia de heridas infectadas cuando se compard con heridas
control que fusron lavados con solucidn salina unicamente. Como
se¥ala en su trabajo Jenning, la adicidn de una combipacidn de
penicilina y estreptomicina es cinco veces mls efectiva que el
agua sola. (74),

Soluciones para el lavado de heridass

= Agual ol lavado de la herida a) chorro directo del
agua de la llave (seguida por irrigacidn con solucibn estéril) es
efectiva en resover bacterias y tejido libre sobre la superficie.
Se puede usar un pequefo baXo con regadera para lavar particulas
grandes. Se realizo un estudio cosparando el uso de agua
destilada, agua estéril, y agua de la llave como agontosv de
lavado, y a su evaluacidn wmicroscopica reveld que el agua
destilada y el agua estéril causaron mayor dafo al tejido que el
agua de la llave, debiendo considerar la introduccidn de bacterias
con este ultimo tipo de agua. (74).

= Solucidn salinas la solucidn salina isotonica estéril
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es efectiva para 81 lavado de heridas, no causando ninguna lesidn
remarcable al tejido durante una hora de exposicidn, excepto por
la tendencia a edema ligero. La solucidn no solamsente lava las
particulas visibles sino tambien reduce la contaminacién
bacteriana por dilucidn, Se ha encontrado como una profilans
efactiva 1a irrigacidn gentil con una solucién salina isotonica en
el tratamiento de incisicnes de perros contaminados con
aproxisadasente 110 wmillones de organismos de Staghviococcus
Allreus. Un increaento en el volumen de 1la solucién de lavado de
290m} a 1000m1 disminuye la incidencia de infeccién. Cuando la
herida se contamina coOn excresento y una hora despues es irrigads.
la  efectividad de la irrigacidn con solucién salina es
proporcional al volumen de fluido utilizado. La espera de tuatro
horas entre la contaminacidn y el lavado disminuye el éxito del
tratasiento. (15,%5,44,74), )

Algunos estudios han encontrado inefectivo al lavado con
solucidn salina para el tratamiento de heridas contaminadas. Sin
esdbargo, en estos estudios solamente fueron usados de 100 o SO0al
de solucién salina. (74).

= Saolucibn Ringers al igual que las soluciones
anteriores se recomiends su uso para el lavado de theridas
contaminadas utilizando qrandes cantidades, asi como con las
adiciones de algunos antisepticos <como el yodopolividona
(isodine)s, (2,15,44,70),

Jabones v Deterponten:

Generalsente s@ acepta que 10s jabones y detergentes son
daXinos a los tejidos. La aplicacidn de jabdn a heridas frascas
sin  contaminar irrita al tejido, pero no presenta alteracién
significativa en el procesc de reparacidn cuando Se compara con
aquellas heridas en las que no se utiliza jJabdn. Sin embargo,
algunos estudios han reportado que cuando el jabdn se aplica en
heridas contaminadas con Staph. ayreus, se tiene un incremento

* Lab. Norwich Eaton.
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definitivo en los signos de infeccien & diferencia de heridas
similares en las cuales el jabdn no fué usada. Cn orden de evitar
1a irritacidn del tejido causada por el jabdn, suchos médicos usan
solasente solucidn salina fisiologica para lispiar la herida.
Misntras que otros usan el jJabén para su lavado, sin esbargo, este
es seguido per un ejusgue abundante con solucidn salina esteril.
Las substancias detergentes o con un 3X de hexaclorofeno
(pHisoHex)® no deben usarse en heridas en las cuales los ausculos,
tendones. 0 wvasos sanguineos son visibles, ya gque causan
irritacidn quimica. ocasionando retraso de la cicatrizacidn de la
herida. Un estudio demostro que 10s detergentes son daXinos para
los cartilagos, sinovia, y otros tejidas blandos. y su uso podria
provocar incresento en la susceptibilidad a la infeccidn, retardo
on la cicatrizacion de la herida y perdida de la funcidn de la
articulacién,

Las soluciones para @l tallado quir@rgico son una
coabinacidn de agentes antisepticos y detergentes actives
surfactantes. Los agentes antisepticos destruyen a las bacterias
visbles, y el detergente activo surfactante reduce la tensidn
superficial entre la herida y tales contasinantes para facilitar
su resocidn. En adicibn, los detergentes aminiminizan las fuerzas
de friccidn ontre la esponja y la superficie de la herida vy
solubilizan las particulas relativamente insolubles, provocando su
reaocidn. Desafortunad te, los comp tes de los detergentes
en el tallado quirdrgico son tdxicos y disminuyen las defensas,
por lo tanto potensializan la infeccidn aks que proteger 108
tejidos, cons el use del hexaclorofeno al ¥X.

Se han encontrado interesantes hallazgos concernientes
al hexaclorofeno y a los detergentes que lo contienen. Un grupo de
investigadores reportaron que el hexaclorofeno al 33X en solucidn
salina cast no causa lesidn al tejido de la herida. sin cabargo,
$i causa una significada perdida de substancia del crecimiento del
cartilago, asi  come severo dako al tejido dentro de las
articulaciones.

* Lab. Winthrop.
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Una teoria mantiene que los jabones son daiinos a las
células, perc es mhs significativa su accidn sobre los
contaminantes que sus efectos adversos sobre ciertos tejidos, como
seria su uso en la cama de tejido de granulacién que tiene que ser
removida antes de un cierre primario.

El Pluvonic F-48 (polimero de poloxalene) es un nuevo
detergente, con un alto contenido de dxido de etileno (80X). y no
tiene actividad antibacterials sin embargo, actua protegiendo a
los tejidos de la accidn abrasiva de la esponja, permitiendo el
tallado de la herida para la remocidn de bacterias. Ademas
solubiliza en forma relativa al elemento iodine insoluble,
formando un iodoforo., teniendo la actividad antibacterial del
iodine y las propiedades limpiadoras del poloxalene. La inyeccidn
endovenosa de esta solucidn no causa efectos dversos, por lo que
pusde usarse como un limpiador de heridas en forma segqura., (74).

Antisepticos:

Todo medico que trata una herida abierta debe de
recordar que cualgquier antiseptico lo suficientemente fuerte para
matar a las bacteriaxs es tambien lo suficientemente fuerte para
matar a las células, con mucha frecuencia la urgencia de “matar
germenes” hace olvidar esta verdad y algunas substancias toxicas
son esparcidas en la herida.

Para demostrar los efectos detrimentales gque los
antisepticos tienen sobre los tejidos, se han descrito tres =conas
de lesidn para heridas curadas sin tratamiento, 2ona I: es el
defecto del tejido por el cual los microvasos estan ausentes. Zona
II3 es la continuacidn de la Zona I y esta compuesta por da%io
severo al tejido con bloqueo de capilures. Zona IIl: esta por
debajo de la sequnda =ona Yy contiene vasos en donde el rieqo
sanguineo esta inactivo,

Para su recuperacidn, la funcién microcirculatoria es
reestablecida en zona II y III, y los capilares de nueva formacidn
alcanzan el  tejido defectuoso (zona I), el cual empieza a ser
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invadido por ceélulas y material de la nmatriz. Cuando un
antiseptico es aplicado en la herida. la lesion se extiende
profundamente dentro del tejido, agregando una cuarta zona de
lesidn, observandose blogues de capilares entre la zona II y III,
y aenor riego en Zona IV, resultando en Qna demora de la divisidn
celular y de la vascularizacién de los defectos., por 1o que la
reparacidn de la herida quizas tarde el doble de tiempo. (74).

Camo algunos ejemplos de antisepticos tensmoss

Peroxido de Hidragenos el peroiido de hidrogeno al X es
uﬁ buen agente limpiador, desde el punto de vista de la accidn
mecanica de su espuma, la cual alza los detritos, para ser mis
facilaente eliminados. Sus propledades oxidativas no tienen efecto
sobre organismos  anaerobios. Estudios de vascularizacidn
microscopica han demostrado que el peroiido de hidrogeno al JX en
agua destilada provoca un bloqueo casi completo del sistema
microvascular de la harida, por lo que su uso causa un gran dalo
al tejido. (74).

Yodopolividona: las soluciones diluidas de
yodopolividona (isodine) han sido descritas para la limpieza de
heridas y para promover el crecimiento del tejido de granulacidn,
Recomendandose &« varias concentraciones, como una solucidn al 25%
para irrigar heridas quirdrqicas; sin embarqgo, esto se basa en
estudios in vitro, La dilucitbn de 10 ml en 1 litro de solucidn
salina fisiologica (SSF} es usada como cobertura de la herida en
perros. Se ha encentrado gue una dilucidn de 1:100 de
yodopolividona en agua destilada induce poca reaccién microscopica
en el tejido de la herida. Las soluciones de yodopolividona sin
detergentes han sido mezcladas « razdn de 1:1 con solucidn salina
estéril e inyectadas cdentro de las articulaciones de conejos.
produciendo minimo dao histologico y biocquimico a la estructura
articular. Como resultado, de dichos estudios la solucidn de
yodopolividona fu# recomendada para la irrigacidn y empaque de
heridas abiertas en las articulaciones. Recomendandose su uso en
la irrigacion de heridas en forma diluida. (2,74,780) .
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Se han cbservado diferentes tipos de reportes sobre el
efecto de yodcbolividona an  la reiura:xen de la herida y 1la
prevencidn de sepsis. Determinacion®s macroscopicas. microscopicas
y mecanicas mostraton que el polvo de yodopolividona no interfiere
en la cicatrizacidn de heridas en ratas, asi mismo, provee un
efecto antibacterial.

Como ventajas de la yodopolividona tenemos que controla
sopais de la herida y quizas incrementa su reparacidng Tiene un
asplio espectro antibacteriano y es efectiva en la presencia de
sangre, pus, suero, y debridaciones necrbdticass No presenta
efectos desfavorables cuando se usa sobre membranas sucosas 0
conjuntivales; Su color cafe actua como un indicador, siendo poco
efectiva cuando se ve de un amarillo palido o btlanco.

Otra ventaja de la yodopolividona es la ausencia de
resistencia bacteriana a la droga. Un  estudio realizade con
Baeudopona sergaincsa, €. coli,  Klebsiella serogenes, v_Sercatia
ajrcescens, despues de 20 pasos dentrc  de condiciones
estandaricadas, no determino cambios significativos en la
concentracidn minima  inhibitoria. 1la concentracidn einima
bactericida o el tiempo de muerte entre los primeros organismos y
los 20 subcultivos. (74).

Clorhexidines la solucidn de clorhexidine se encuentra
en forma de concentrxdo antibacterial, usandose diluida. En un
estudio in vitro, se compararon las propisdades antimicrobianas de
la clorhexidine con las de ‘los desinfectantes custernarios de
asonio, un compuesto fenclico, y un iodoforo, encontrandose que el
clorhexidine tiene una gran actividad antibacteriana con una
dilucion alta que la otra clase de antisepticos cuando se probaron
en la presencia de nutrientes, observandose tambien su efectividad
contra varios tipos de dermatofitcs. (35,74).

En un estudic realizado por Buckle y Seabridge,
encontraron que @l clorhexidine fue bactericida y capaz de
destruir el 99.9% de la poblacidn bacteriana de_ Staphvlococcus
aureus, Streptococcus pyodenes, Escherichia _coli,  Fseudomonas
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asruainosa v_Salgenella tvohi en concentraciones de 11400,000
(0.00025%)¢  1120,000 (0.005%)3 1:50,000 (0.002%)3  1317.500

(0.006%)s y 1212%5,000 (0.000%), respectivamente. Asi como en el
reporte de Grant y Findlay, Culman y Murray se® informa que una
solucion al 0.05X (solucidn de 1140 de una concentracidn al 2X) es
efectivo en destruir__Pseydanana asruqingss despues de 2.5 minutos
de aexposicidén en sangre fresca, eliminando tambien a el
Staphvlococcus aureus, Sireptococgus beta-hemolitico v B g0l aun
en concentraciones debiles. (74),

En algunos reportes se inforaa que el clorhexidine no es
irritante a l0s tejidos de la herida. En una serie de 108
pacientes quemados, la aplicacidn de compresas tépicas con una
solucién de clorhexidine al 0.5X no produjo destruccidn del
epitelio regensrado o apreciable retardo de la cura, y la
infeccidn de la herida fue¢ poco frecuente., Asi mismo, se ha
reportado que las heridas de los anisales curan bien cuando se
cubren con una solucidn de clorhexidine al 1X. Sin embargo, las
aplicaciones repetidas de solucidn a4l 1% on piel sana pueden
causar eritema, por lo que se recomienda una solucidn al 0,05%,
reportandose tambien que 1la solucién al 1% es irritante para la
Aucosa nasal y conjuntiva, por lo que se utiliza una solucidn al
0.1X en membranas delicadas. (35,74),

Se pueden usar las concentraciones del clorhexidine del
0.03% al 1% como inicio en el lavado de la herida, irrigandose las
Aucosas con soluciones mAs debiles. Teniendose resultados
favorables en la irrigaci®n inicial de la herida y limpieza de
heridas infectadas con el uso de clorhexidine, prefiriendose una
solucidn &l 0.05X (dilucibn de 1140 de una concentracidn al 2%).

En resumen la solucidn de clorhexidine tiene la ventaja
de ser efectiva contra un amplio rango de bhacterias Gram negativas
y Gram positivas en lx presencia de fluidos corporales. en adiciop
& su efectividad a bajas concentraciones y su relativa sequridad
para el tejido. Ademas la bacteria no desarrolla resistencia a la
solucidn. (74).
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Actdo acoticor se han hecho intentos de estimular la
actividad enzimatica o frenar el crecimiento bacteriano al cambiar
el pH de la superficie de la herida, siendo particularmente util
el uso de un piH bcido debil (0.S5%) producido con el Acido acético
cuando estan presentes organismos urea-divididos, especialaente
Pseudosona. Sin embargo, el &cido acético no afecta a otros
organismos, y cuando es aplicado en heridas en donde estan
presentes__ Stohviococcus  aureus vy__FProteus, estos actuan
incrementando su ndmero en las heridas, por lo que no se
recomienda su us0, ya gue este tipo de bacter:as esta presente en
la mayoria de las heridas contaminadas en nuestro medic. (74).

Otros antisepticos en el lavado de la heridas se ha
demostrado la efectividad de varios antisepticos para la
irrigacin de heridas contuminadas que proveen de  una
significativa proteccidn contra el desarrollo de infeccidn, como
seria la simple irrigacidn ya sea con un 70% de alcohol etilico,
cloruro de benzalconio, Cloramine-T al 0.,25%, o violeta de
qenciana. La efectividad de la irrigacién no difiere
significativamente entre estas soluciones, presentando una
reaccidn inflamatoria minima del tejido despues de la irrigacibn,
teniendo como resultado la eliminacidn de las bacterias.

Considerandose inefectiva la irrigacidn de heridas
contaminadas con soluciones de alchol etilico al 10X y %éX,
cloramine-T al 0.1X%, y &cido carbolico al 0.5%. El uso del Acido

‘carbolico en concentraciones elevadas del 1X &l 10X en cerdas de
guinea provoco su muerte. Estando contraindicado el uso del Acido
carbolico para el lavado de heridas en gatos.

Aunque el nitrato de platx es una de las drogas de
eleccidn en la terapia de quemaduras, se & demostrade que las
soluciones para la irrigaci®n de heridas con nitrato de plata al
0.5% aparentemente interfieren con las defensas del tejido, lo que
potencializa la infeccifn de la herida. (74).
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Tallado de la herids

Hay varias opiniones de la efectividad del tallado o
ssponjcado de las heridas. Una teoria establece que el tal;ndo de
la herida con una esponja quirdrgica empapada con una solucidn
salina aumenta e] valor terapeutico de los antibibdticos sistémicos
y tbpicos por la remocidn de bacterias y el rospimiento del
coagulo fibroso que cubre la herida. La otra teoria mantiene que
la limpieza mecanica con una esponja empapada con sclucidn salina
disminuye la habilidad de la herida para resistir la infeccidn,
siendo el efecto detrimental directamente proporcional &« 1a
porosidad de la esponia. Con el nuevo Pluronic F-48, un deterqente
poloxalene polyol. la accidn abrasiva de la esponja es minimiZada
y entonces la bacteria puede ser removida de la herida. Un estudio
comparando la utilizacién del tallado con una esponja con este
nuevo detergente, y una esponjas con solucidn salina, reveld que el
uso del Pluronic F-48 preduce una reduccibn dramatica en el rango
de infeccidn de las heridas. (74),
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11.4.~ DEPRIDACION

La debridacidn de la herida consiste en remover tejido.
contaminado, desvitalizado, y muerto. Si el material necrético no
es removido, se prolonga el proceso de curacidn y provee de un
sedio favorable para la proliferacidn bacteriana. Mediante la
remocidn de este substrato avascular, la proliferacidn bacteriana
es interrumpida y la bacteria que queda es incapax de
multiplicarse cuando esta sujeta a laz defensas del tejido viable.
(10,16,10,35,44,49,74),

Se conocen diferentes tipos de debridaciones, como son
la quirurgica, la quimica y la enzimatica. (45,74).

I1.4.1 DEBRIDACION QUIRURGICA

La preparacidén quirurqica del miembro se realiza por
medio del rasurado y tallado del area alrededor de la herida antes
de exponerla. La herida se lava en la misma nmanera que el
miembro. Se usan grandes cantidades de fluido en el enjuague para
eliminar el pelo y debridaciones. Con el uso de grandes cantidades
de fluido en el lavado, es importante el proveer de una sabana de
plastico o alguna otra barrera impenetrable para los fluidos entre
la extremidad y el resto del cuerpo ¢ la mesa. Una vez terminado
el lavado se procede a cubrir la herida nuevamente.

Experimentalmente el uso de antibidticos en las

soluciones irrigadas a heridas contaminadas han mostrado una

reducci®n en la incidencia de la infeccidn. Sin embargo, el uso de

antibidticos no substituye una buena debridacidn quirugica. .

Demostrandose por Petty la ripida penetracidn de 1la herida par
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organismos patogenos lo que previene la esterilizacion completa
por las soluciones antibacteriales. No obstante, los antibidticos
son usados para disminuir la poblacien bacteriana y poder reducir
1a contaminacidn superficial a cero. Comunmente, 108 agentes
usados son diferentes a los sistemicos debido a su toxicidad.
fuando se usa un antibietico local, la absorcién sistemica debe de
considerarse para no sobredosificar al paciente por esta via. La
irrigacidn de la herida durante el proceso guirugico con una
solucitn antibidtica en spray « mostrado efectos bcneficas cuando
s® aplica cada § minutos; la solucidn antibidtica no es usada
durante la irrigacién y debridacidn inicial, debido a que los
volumenes requeridos en esta etapa son muy grandes (mayor & 10
litros), La exposicién quirurgicy debe ser adecuada para la
debridacidn peroc no debe de desvitalizar mks el tejido. En caso de
realizarse una incisidn en piel debe ser en la superficie que no
tenga compromiso vascular. En ocasiones la incisidn puede ser una
extensidn de la herida. Es muy importante recordar que la curacidn
de la herida se realizara unicamente en el lugar donde la piel
tiene una vascularidad adecuada. La debridacidn quir(irgica debe
ser completa, con la remocidn de todo el tejido desvitalizado,
aunque en ocasiones os dificil de determinar si el tejido es
viable, debera tomarse en cuenta los lineamientos para predecir su
viabilidad. en el caso de los tejidos son su habilidad para
sangrar y consistencia. Durante la reseccidn al existir una
perfusidn tisular adecuada debhera presentarse un sangrado activo.
Una vez que la herids esta limpia, la fractura se eltahiliza;'
(2,35,44,49,74), L
Los pacientes con lesiones traumaticas: dé
experimentan marcado dolor en el sitio de la herlda, 1:
sin el uso de anestesia causara mis dolor, por lo que el(,p;czénte :
se movera, haciendo la limpieza 1mpnsxble. en tal caso estara_
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indicada una anestesia local, regional o general. (35,49,74).

L& anestesia local se realiza mediante la inyeccidn de
un agente anestesico local (Lidocaina al 1X) en la piel intacta
de la periferia de la herida, siempre y cuando no afecte de manera
isportante las defensas del tejido o favorezcan la infeccion.
Tosandose en consideracidn el usar o no usar los vasoconstrictores
como la epinefrina conjuntamente con los anestesicos locales,
especialmente en areas donde el aporte sanguineo es critico, ya
que los vasoconstrictores exaltan efectos detrimentales en las
defensas del tejido y potencializan la infeccién. Una de las
desventajas de la anestesia local incluye la posibilidad de
diseminacidn de organismos patogenos y 1la limitacidn para una
completa exploracidn, en tales casos esta indicado el uso de
bloqueos regionales o anestesia qeneral, siespre y cuando las
condiciones del paciente lo permitan. (49,74),

Se ha encontrado que el lavado de la herida con un 2% de
s0lucidn de lidocaina, permite al paciente estar mAs comfortable
aientra que la herida se irriga y manipula para remover cuerpos
extrafios (ej: grasa. arena vy suciedad). Este tipo de anestesia
topica es insuficiente para la debridacién guirurqica. (74).

Ningun método anestesico es superior en todas las
situaciones, el cirujano debe considerar el tipo de herida y las
condiciones del paciente para deterainar el tipo de anestesia mis
adecuado. (49,74).

La estandarizacidn de técnicas de dedbridacidn es
dificil, ya que los procedimientos varian de acuerdo al tipo de
herida, el agente traumatico, y el medio ambiente. Cada herida
tiene una individualidad que contribuira al ingenio del cirujano.
Por ejemplo, la debridacidn de una herida producida cuando el
animal salta sobre un vidrio serd totalmente diferente a la
debridacién de una herida que se produce por atropellamiento
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vehicular. (74).
purante la debridacidn 1la herida debe irrigarse con

varios litros de fluidos, 1la literatura indica una disminucidn
en la probabilidad de infeccidn con el uso de 10 litros o mks de
fluidos. (2,35,49,74).

Cuando se trata de una herida con un gran daio de
tejido, ciertos factores deben ser considerados. ya que atravez de
la exploracién podra determainarse 1la extensidn de la lesidn.
consecuentemente la incisidn en piel debe ampliarse lo suficiente
para observar completamente la extinsidn de las laceraciones del
tejido profundo. La incisidn en piel debe ser paralela a lo largo
del axis del miembro. recomendandose incisiones en forma de "=°
atravez de superficies de flexidn. Asimismo, todas las fascias
envueltas deben ser abiertas lo suficiente para exponer la
profundidad de la herida desde el inicio a final, lo cual ayudara
a disminuir la tensidn del tejido que es provocada por la
inflamacidn. (2,%5.74).

Se describen dos técnicas basicas para la debridacidn de
heridas: Debridacidn por capas y debridacidén en bloque. La
debridacion por capas 58 realiza eliminando el tejido
desvitalicado de la superficie y progresando & lo profundo de‘ la
herida. La cantidad de material eliminado no es tan extenso como
el que se elimina con la debridacidn en bloque. Esta técnica se
usa en lesiones de miembros. ya que se indica una incisién
moderada en areas donde no hay gran cantidad de masas musculares:
La debriducidn en bloque o completa elimina una gran cantidad de
tejido, usandose en areas donde hay mucho tejido lesionado y ha
sido descrita como una forma de ascegurar la eliminacibn de tejido
contaminado y dafado.

Durante la debridacidn todas las incisiones deben
hacerse con un bisturi. Un estudio demostro que la herida hecha
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con hojas afiladas son significativamente mas resistentes a la
infeccidn bacteriana (aproximadamente de 10 a 12 dias), que las
heridas realizadas con cualquier eaquina electrica o rayo laser
continuo (4 dias), en donde hay aenor sangrado, pero hay una msayor
desvitalizacidn del tejido alrededor de toda el area incidida.
(74).

Los factores que requieren atencidn  durante la
debridacidn de 1la herida son: resocitn de todos las cuerpos
extrafosy adecuado lavado del area; drenaje del espacio auertos
hemostasisy y el restaurar la estructura normal del tejido.
(49,74),

Durante la debridacidn de la herida debe evitarse una
presiodn prolongada y estiramiento con retractores; ligaduras con
gran cantidad de porciones necroticas de tejido distals cubrir el
tejido necrdtico con electrocoagulacidn; una extensa exploracidn
que rompa las barreras naturales, favoreciendo 1la propagacidn de
infeccidn. El tiempo de cirugia es importante, ya que se a
establecido que por cads hora, el porcentaje de infeccidn se
duplica. Para ayudar a prevenir la contaminacidn de la herida en
el hospital, se incluye el uso de cepillos quirurgicos, mantas,
gQuantes, ropa @ intrumental estéril. Se debe enfatizar el uso de
guantes y mascara a los médicos que manejan las heridas. Durante
el proceso de debridacidn, se recomienda el uso de aks de un juegoe
de instruaental esteril, conforme el procedimiento progresa el
instrusental se cambia, para que la herida no sea contaminada por
el intrunental que fué usado en los primeros pasos del
procedimiento, o si se cuenta con un splo instrumental, descartar
el intrusento utilizado en un principio para evitar que se vuelva
a introducir en la herida, (2,74).
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Debridacidn de estructuras especificas

Huesos y articulaciones:

Cuando la lesidn del tejido blando de una extremidad
esta asociade con da¥o al hueso, es importante inmovilizar el
miembro pars prevenir mayor dafo al tejido, reduciendo asl la
hemorragia y el dolor. Ciertos principios basicos estan
involucrados en el cuidado de un hueso descubierto y fracturado.
Cuando se debrida la herida. es necesirio el uso de un cepillc de
cerdas o de curetaje oseo para retirar la suciedad en los bordes
del hueso fracturado o adn el eliminar 1a parte distal.
Concerniente a la remocidn de los fragmentos oseos de una herida,
esta indicado el remover fragmentos sueltos que esten muy sucios,
ya que el hueso aes una estructura esencial es mejor el errar en
remover muy poco que muchc. En la opinion generxl, se debe usar un
Juicio clinico en dejar o remover fragmentos oseos, teniendo en.
mente l& condicidn de los tejidos adyacentes, la cﬁntidad de.
contaminacidn y/o infeccidn, el ndmero y tamaXo de los: fraqmentos. ’

y la necesidad esencial para el soporte oseo en el arem
(2,35,44,741, B
Se debe considerar la reimplantacidn

dé:lfragmgh{qs"

oseos, particularmente qquellos que cnntribuye
‘nedian
gluconato de clgrhexidine:y su inmersibn

del hueso (largo y circunferencia);

0 yodopolividana vy
ayudan a esterilizar los frnqmentos‘
la estabilizacidn de la +ractura.~(90) w .

Ciertos autores cansidQ(ah; ‘désfaVorablef la
reimplantacidn de fragmentos en llas‘vfénéiur;s exbuestas de III
grado. ya que se encuentran sin 1r?i§n¢idh‘y por ende son mis
susceptibles a infectarse. (45).
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El m#todo para la debridacidn de articulaciones incluye
una artrotomia amplia, remocidn de dedbridaciones y fragaentos de
cartilago, con el resmaplazo de grandes fragmentos articulares, y
cierre de la capsula y ligamentos sin drenaje. La capsula
articular debera cerrarse con sutura absorvible: sin embargo, si
la sinovia esta dafada extensamente, ®1 cierre puede realizarse
usando injertos de piel para cobertura temporal. Inmobilizando la
articulacidn, adminisirando antibidticos tanto sistémicos como
instilados en la articulacidn. (74).

Tendones:

Los tendones con poco riesgo de contaminacibn no deben
ser retirados. La exposicidn total de un tendon esta sujeta a su
desprendimiento y requiere de cobertura temporal o permanente. En
muchas lesiones por atropellamiento, los tendones se rompen y
desgarran, en tales instancias pueden ser cortados, y en
circunstancias favorables, la reparaciln debe realizarse. Si la
vascularidad en los extremos de 1los tendones esta intacta, debe
suturarse & su sitio de incersién. Conjuntamente, en ocasiones no
es posible de determinar si un tendon debe debridarse
inicialmente., Siendo imposible la reparacidn en los tendones que
estan severamente daRados o desgarrados.

En animales pequefos el tendon digital superficial no es
vital para el animal como los tendanes profundos, y algunos
cirujanos prefieren no repararlo. §i un tendon flexor es
lesionado, es mejor inmobilizar 1la articulaci®n afectada en
flexidn total: si un tendon extensor esta involucrado, se requiere
lo contrario.

Se ha westablecido que los tendones, ligamentos, vy
fascias  desvitalizados son menos susceptibles a desarrollar
infeccidn, y frecuentemente actuan como matriz para actividad
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fidbrinolitica nueva. Debido a esta propiedad, frecuentemente se
dejan en la herids mag que removerse al tiempo de la debridacibdn.
78),

Si la herida esta contaminada no debe suturarse el
tendon, o si tiene mds de 24 horas de haberse producido la lesidn,
‘0 hay excesivo tejido desvitalizado. (78).

Musculos:

El tejido muscular se considera no-viable si se
encuentra delgado o friable. no sangra 1 incidirlo, no se contr;e
cuando se estimula, si esta sucio por dentro, uw obscuro o palido
en comparacidn a los tejidos circundantes. . La~ exc1sibn, debe

1levarse a cabo hasta que el musculo espuesto reaccinne
tejido muscular sano. Son viables los musculo; gue
aquellos que no  se contraen cuando se- p :
eliminados. (35,74).

En general, la excision de musculo na viable
radical, siguiendo la 1ndicac16n, "cuando hay dud

la necrosis licuefactiva y la pos;bilida

organismos Clostridialei en’ la herida’tard
$aN0 cura rapidamgnte.,(45 74) :

Se han uéaQo tinciones
viabilidad del.muscuib,qcomp 21
sulfato o verde Kiton rapidb
avascular lo deja sin cambié;
minutos, y la tincién es
aproximadamente 48 horas. .

El rociado de azul de metileno

abierta de conejos desde una distanqu do lucm por ~5k“sé§ﬁhads,
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determina cambios de color en la herida que se observan despues de
20 & 40 minutos y alcanzan un maximo de aparicibn en 90 minutos.
En este tiempo, el musculo no viable tiene un color azul obscuro,
sjentras que musculo viable tiene un color azul claro homogeneo.
Hay que recordar que el contar con una buena fuente de iluminacidn
se requiere para tener una mejor observacidn de estos cambios.
(74).

Nervisse

Los nervios que no han sido lesionados deben ser
limpiados gontilpcnto y cubiertos. La reparacidn definitiva de los
nervios no debe realizarse durante la debridacidn inicial cuando
el nervio ha sido lesionado en asociacidn con contaminacibn y
traumatisao del tejido periferico. Como en los tendones, quizas
haya dafio sobre cada lado de la ruptura Qque no pueda visualizarse
en el tiempo de la examinacidn inicial. Puede realizarse una
anastomosis temporal de las terminaciones nerviosas con material
de sutura coloreada para prevenir la retraccidn. Despues de gque la
herida ha sanado (aproximadamente 21 dias despues), el nervio
puede reexponerse y examinarse. En este tiempo el area de daRo
instersticial y degeneracidn en cada lado del punto separado puede
removerse, dejando al tejido nervioso viable y anastomossrse.
74).

Para la evaluacidn del tejido nervioso en cuanto a su
viabilidad tenemos el uso de la electromiografia, asi coso en
forma mds practica la estimulacidn directa del musculo alrededor
del daRo, el cual debe mostrar contracciones, estableciendose como
viable al tejido nerviosos si las contracciones son inmediatas y
sequidas de una rdpida relajacibn, perc cuando el nervio esta
dafado presenta contraccidn y relajacién tardia. (78).

En algunas instancias, se puede realizar la reparacidn
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nerviosa definitiva al tiempo de la examinacie, jnicial. Esto se
haria en casos en los cuales hay poco traumatiseo y contasminacien
del tejido blando adyacente (ej: laceraciones limpias). Pudiendose
astablecer entonces que los nervios que son  cortades pueden
repararse cuidadosamente. la anastomosis sin tensidn excesiva, vy
i se cbtiene cobertura suficiente. (74,78).

€l periodo de racuperacien del tejido nervioso
periferico daRfado, es de aproximadamente seis meses;:
desafortunadamente, con el mejor nanejo quirurgico y cuidados
postoperatorios, es poco frecuente la recuperacidn de la funcidn
de un nervio reseccionado. (78).

Vasos sanguineosi

Los vasos sanguineos lesionados en oOcasiones requieren
de una ligadura, los grandes vasos quizas requieran ser suturados:
sin embargo, este generalmente no es necesario a menos que la
circulacidn colateral este comprometida. Un estudio en perros
demostro gue los vasos sanguinecs colaterales tienen un aporte
adecuado hacia los miembros despues de una oclusién repentina de
la arteria y vena primaria. Por esta razén, es necesario que el
clinico no dude en ligar y cortar los vasos Ssanguineos en esta
Zona. Reportando resultados similares para el miembro pelvico del
perro. Concluyendo que si los vasos colaterales primarios estan
intactos y sanos cuando el perro no esta en chogue y no ha sufrido
de perdida sanguinea excesiva, anemia, © insuficiencia cardiaca
severa, se podrk ligar el vaso, si asi se requiere. (74,78).

Fascial

9i se tiene un retorno venoso deficiente en los miembros
dara como resultado la inflamacidn, incrementandose al ocluir aun
als 10s vasos sanguineos, por lo que sera necesarioc realizar una
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incision facial y de piel & todo lo largo de la inflamacidn,

Cuando se realiza la debdbridacidn de la fascia, es
necesario eliminar unos Sem de fascia sana, ya que la fascia es
relativamente avascular en su estadoc normal, y es susceptible a la
colonizacidn bacteriana. (74).

Grasar

La grasa es facilmente desvascularizada y actua como un
medio de crecimiento bacterianoc, por 1o gque la grasa contaminada
debera eliminarse. (74).

Heaatosas y Serocmamy

La hemostasis insuficiente puede resultar en un hematoma
que actua como una masa de tejido desvitalizado, que favorece la
infeccidn. Esto dificulta una aposicidn apropiada de los tejidos
circundantes. Si @l hematoma es grande, puede interferir con el
aporte sanguineo & los tejidos adyacentes; si es absorbido
lentamente, puede resultar en la formacidn de cavidades de paredes
rigidas con el encapsulamiento del fluido. (69,74).

Les seromas pupden resultar por el cierre inadecuade del
espacio muerto; por atravesar tejido rico en vasos linfaticosy por
movimiento considerable de la herida; y por la presencia de una
gran cantidad de sutura o algun otro eaterial extrafo en 1la
herida. La formacidn de los seromas puede prevenirse sediante
tecnicas atraumaticas: por ejemaplo 1la ligadura de vasos
(incluyendo linfaticos): obliteracidn de espacios auertos;
drenajes: y vendajes de compresitn., (74).

Plel
Para los colgajos de piel, la experiencia clinica ha
demostrado que el retorno venoss y no el suplemento arterial, es
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el factor critico en su sobrevivencia. Cuando la piel lesionada
ests comprometida debido & la insuficiencia vascular, se
manifiesta targida y obscura. Esto se debe al secuestro sanguineo,
siendo la restauracién del drenaje venoso la clave de la
sobreviviencia del colgajo. Para determinar la viabilidad de un
tolgajo de piel es determinante 1a observacidn del color en sus
extremos, ya gue un Eolgajo que esta ligeramente obscuro en un
extremo con una clara linea de demarcacidn probablemente tiene un
adecuxdo retorno venoso. Sin embartn, una linea delgada de
demarcacidn con color normal en una punta y cianosis en la otra es
un signo de retorno venoso inadecuado. Asimismo, un colgajo de
piel que esta extremadamente palido o morado debe ser excidido ya
que los vasos que irrigan la piel tienen probablesente una lesidn
por trombosis. (35,74),

La prueba del torniquete para la viabilidad del tejido
trabaju sobre el principio de la isquemia que es producida en una
extremidad por la aplicacidbn de un torniquete proximal a una
arteria, sin embargo el resultado es 1a liberacidn de varlas
aminas que inmediatamente despues de que el torniquete es removido
y se reestablece el aporte arterial, causan el cisrre de
precapilares que intercomunican o la apertura de capilares de
comunicacidn, o umbos. El resultado es “enrojecimiento” del teijido
por 3 &a 5 minutos, despues de lo cual se torna ciandtico. Esto
podria indicar una circulacidn adecuada en el colgajo. Sin
embarqgo, el corto periodo de congestidn venosa despues del
"enrojecimiento” puede promover la formacibn de trombos lo cual
puede ser detrisental para la sobrevivencia de los tejidos, por lo
que no se recomienda este tipo de prueba.

Los bordes de piel dafados severamente que no presenten
sangrado deben eliminarse, teniendo en amente al momento de
realizar la incisidn que la piel es necesaria y esencial en el
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cierre de la herida, por lo que se dejars 1o sbks Qque se pueda de
piel. Usualaente una excisidn estrecha del margen de piel (Jca) es
suficiente. Sin embargo los bordes extensamente contusionados vy
con evidencia de fuego o da¥o quimico deben ser excididos. A pesar
de que el cierre es nls fAcil cuando se salva una mayor cantidad
de piel, si su viabilidad es cuestionable no debe usarse para el
cierre ya que puede ocasionar dehiscencia de los puntos, asi como
ser el punto de inicio de la infeccidn del tejido. Si existe duda,
la herida debe revisarse despues de 48hrs. en ese tiempo la muerte
del tejido es evidente y podra realizarse una excisidn secundaria.
(74).

Cuerpos extraNos

El material extra®o en una herida causs la irritacidn de
tejido circundante, promoviendo su infeccién. La herida raramente
sana hasta que el material es extirpado. Esto es un ejemplo de la
llamada inteligencia del tejido, el cual previene de la formacidn
de infecciones profundas y diseminadas en el cuerpo, permaneciendo
abierto desde el lugar donde se aloja el cusrpo extrafo hasta la
superficie, sin desintegrar el cuerpo extado; sin embargo, cuando
la herida se cierra, resulta la formacidn de un absceso profundo.
Un estudio indico que la cantidad de inflamacidn y formacidn del
absceso esta directamente relacionado a la cantidad de material
extrafo presente. (35,49,74).

Las propiedades fisicas del material extra¥o tienen un
efecto sobre la intensidad de 1la reaccidn del cuerpo hacia él.
Cuerpos extraXcs insolubles tal como vidrio, grava, y particulas
de carbon pueden ser inertes, siempre y cuando no haya
contaminacidn con bacterias, pudiendo permanecer con poca o nula
reaccidn del tejido. Los materiales poroses son nmenos tolerados
(provocan mas reaccidn del tejido) que los solidos y compactos.
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Esto se demuestra en 1la habilidad del cuerpo para tolerar aejor
una  sutura monofilamentosa que una sutura nultifilamentosa
trenzada.

La composiciOn quimica del cuerpo extraXe tambien tiene
efecto sobre el grado de reaccidn. Los acidos fuertes y alcalis
pueden causar guemaduras, y muchas sales son local o
sistemicamente toxicas. » Los materiales organicos son poco
tolerados, como la grasa, paju, ropa (fibras naturales) y madera,
aunque hayan sido esterilizados. El talco usade en ) quantes
estériles es relativamente insoludble y puede provocar la formacidn
de granulomas al dejarse en el tejido. Para evitar los granulomas
por talco. se ha introducido un polvo de maiz tratado a modo de
escarcha.

Los cuerpos extrafos metdlicos pueden o no causar
reaccidn del tejido. Algunos metales son inicialmente tolerados
por el cuerpo, pero puede presentarse una reaccidn tardia por su
presencia. El acero puede corroerse, u objetos filogsos. tal como
agujas metalicas, pueden migrar atravez del tejido como resultado
del movimientc muscular y penetrar organos vitales. En otras
instancias los objetos estaticos pueden causar erasion por presion
contra el hueso, vasos sanguineos, o piel. Las balas y fragmentos
libres generalmente causan poca reacci®, tigular, siendo removidos
durante la cirugia unicamente cuande se encuentran facilmente,
pero no deberan buscarse a mencs que esten obviamente adyacentes a
una estructura vital (cerca de un vaso sanguineo, un nervic o en
una  articulacién), Consecuentemente, se tendran  alqunas
restricciones en la busqueda de cuerpos extrafos metalicos
retenidos. (74).
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13.4.2 DEDRIDACION QUINICA

El tejido no viable debe ser removido atravezr de la
digestidn por agentes quimicos. Tales agentes incluyen a la
dicloramina T e hipoclorito de sodio. El problems en el uso de
este tipo de agentes es @l dafo que ocurre a las células viables
en el ares, peramitiendo la supuracidn y un retardo en el cierre de
la herida.

El uso de medicamentas que contienen sulfas y urea para
aplicacitdn tépica en la terapia de las heridas, combinan las
propiedades de debridacién de la urea con las propiedades
antibacterianas de las sulfas y la composicidn de sulfa-urea en
polvo tiende a remover fluidos de los tejidos. Su utilizacién
puede ser benefica sobre heridas peque¥as que esten ligeramente
edematosas, sin embargo, su uso en heridas grandes atraves de la
cual el paciente esta perdiendo cantidades importantes de fluidos,
electrolitos, y proteinas podra complicar la situacidn causando
sayor deshidratacion del tejido, por lo que el cirujano debe
considerar otros tipos de debridacidn. (74),

11.4.3 DEBRIDACION ENZIMATICA

Hay dos indicaciones generales para la debridacidn
enzimatica de las heridas: en pacientes con alto riesgo en 1la
anestesia para la debridacidn quirurgica, y para la debridacidn de
heridas en las cuales la debridacién quirurgica resulta en un
sayor daRo al tejido sano. Ambas instancias ocurren con frecuencia
on la cirugia veterinaria, y algunos aedicos no estan convencidos
totalaente en el uso de este tipo de debridacidn, especialaente en
heridas infectadas O en areas con tejido libre. La debridacibn
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enzimatica se usa en heridas de 10s wieabros, para rescatar la
mayor cantidad de tejido viable que se utilizara para la
reconstruccion, ya que 1la enzima “decide que tejidos seran
resovidos y que tejidos permaceran, teniendo el cirujano 1la
oportunidad de no remover tejido cuestionable, ya que con algo de
tiempo este tejido se revitaliza y podra usarse en la
reconstruccidn,

Otras indicaciones especificas para la debridacidn
enzimatica incluyen quemaduras, ulceraciones, y herida piocgenas.

Las ventajas en el uso de la debridacidn enzimatica es
el permitir que el procedimiento gquirurgico sea pospuesto hasta
que @] estado del paciente permita el uso de anestesicos para la
debridacidn quirurgica. La otra ventaja es el asegurar que no sera
interrumpida la granulacidn del tejido sano.

Las desventajas de la debridacidn enzimatica incluyens
un alto costo} requiere de mayor tiempo para remover el tejido
auertos y debridacidn insuficiente en el caso de grandes
cantidades de tejido muerto. (74).

Tipos de enzimas y sus propiedadesy

= Tripsina~quimotripeinas esta enzima es obtenida de 1a
glandula pancreatica de mamiferos y tiene la habilidad de digerir
tejido necrotico, desechas y mesbranas pidgenas, su accidn se
lleva a cabo digiriendo el escaso exudadc purulento y su cobertura
viscosa (desoxirribonucleoproteina), para despues atacar el tejido
auerto de la lesidh. Algunas de las propiedades de la tripsina
son: su actividad optima esta dentro del rango de pH de 6.8 a 7.5;
s@ inactiva a una temperatura mas baja del cuerpo; puede ser usada
con antibidticos y debera usarse con antibidticos sistemicos; se
ha reportado que tbOpicamente causa ligera sensacidn de ardor: y
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pierde su actividad con el tiempo.

La quisotripsina aplicada por via intramuscular profunda
. 88 usa para reducir inflamacidn y edema del tejidoc (excepto edema
de crtgnﬁ renal o cardiaco)y) previens la foraacidn del edesas
incresenta 1a absorcidn de sangre extradasada y linfa; disainuye
el dolor y ayuda a la recuperacion del tejido. Siendo poco coaunes
las reacciones alergicas y anafilacticas. La frecuencia de la
adainistracidn debera disminuir segun 1a condicidn del tejido lo
requiera. (74).

= Fibrinelisina=dosonirribonuslioeasar la fibrinolisina es
un derivado del plassa bovino y la desoxirribontcleasa es aislada
del pancreas bovino. Esta coabinacidn de enzimas digiere exudados
de saterial  fibrinoso y nucleoproteinas. La actividad
fibrinolitica es dirigida contra las proteinas desnaturalizadas,
tal como se encuentran en tejidos desvitalizados, mientras que los
elesaentos proteicos de las células vivas quedan relativamente sin
afeccibn. Se considera relativasente inefectiva en la debridacidn
ripida y activa.

Para la aplicacibn del wunglento de fibrinolisina -
dosoxirribonucleasa la herida debe ser lispiada ya sea con agus,
agua oxigenada o solucidn salina noraal. Dabiendose remover
quirurgicamente los detritus densos y secos. Despues de aplicar
una capa delgada del ungiiento, se cubre con una venda no adherante

.y debe casbiarse por lo amnos 2 a 3 veces al dia. Este tipo de

ungilento se puede encontrar en combinaci®dn con clorasfenicol como
un agente bacteriostatico. (74).

= Colagenasai la colagenasa se deriva de la fermentacidn
del Clostridiys histoliticus. Este tiene la hadilidad de digerir
coldgena natural asi como coldgena desnaturalizada, lo que evita
que el coldgeno retenga tejido necrdtico dentro de la herida, ya
que esto retarda su curacién,
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La colagenasa es usada para la debridacie, 4 yiceras y

areas quemadas. Si 1a colagenasa tiene contacto con la piel normal
puede ocasionar irritacién e inflamacidn, especialmente alrededor
de los sargenes de las ulceras. (74),

= Sutilaines es una proteinasa natural de amplio
aspectro derivada del__Bacillus subtilis. Funciona en un pH de 6.0
a 6.8 mediante la degradacidn y licuefaccidn de complejos
proteicos desnaturalizados en aminoacidos y péptidos
acido-solubles de una herida necrdtica, teniendo una actividad
colagenolitica mainima, siendo esto un “actor seguro para el tejide
viable.

Antes de aplicar los agentes de Sutilains es necesario
1a limspieza de la herida con agua, seguido por una segunda
limpieza con solucidn salina estéril. Se recomienda cubrir la
herida despues de aplicado la Sutilains, caabiandose dos veces al
dia y santeniendo hQmedo el aposito. Suspendiendo el tratasiento
sl al cambiar el vendaje resulta una haemorragia iaportante de la
superficie de la herida (cama de granulacibn).

Las indicaciones de la Sutilains son en quemaduras de
segundo y tercer grado, ulceras, incisiones traumaticas, heridas
piogenas, y ulceras secundarias a enfermedad vascular periferica.
Esta contraindicada en heridas que se comunican con cavidades
corporales mayores, ulceras neoplisicas, nervios expuestos (tejido
nervioso), y lesiones del globo ocular.

Las ventajas de la Sutilains incluyen: actividad ripida,
segura y econoaica. (74),

= Tripsina, Dalsame de Peru y Aceite de Caster: esta
combinacidn de drogas se encuentra en aerosol y en forma liquida.
La funcién de la tripsina es la de debridar detritus y otros
tejidos necrdticos. El balsamo de peru es un efectivo estimulante
de la cama capilar que increaenta la circulacidn en el arsa v
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proves una ligera acci®n bactericida. €1 aceite de castor prosueve
la epitelizaciOn msdiante la reduccidn de la desecacidn preaatura
epitelial y cornificacidn, este tamdien actua como una capa
protectora y un analgésico. Debe ser aplicado dos veces al dla.
Esta coabinacidn se usa para la curacidn de ulceras por
dectbito. (74),
= Estreptokinasa-estreptodornasar se obtiene asdiante el
cultivo de una ceps de Streptococos. La estreptokinasa activa a la
enzima fibrinolitica <(plasmina) del plasaincgeno en el suerc
humano, La activacidn de este sistema fibrinolltico produce la
disolucidn de capas sanguineas y exudados fibrinoliticos. Los
-anisales doaésticos carecen de una cantidad adecuads de
plasmindgeno (precursor de la plasaina)j por lo que es necesario
el adicionar plasainogeno a estas enzimas para obtener la
actividad de debridacidn deseada. La estreptodornasa licuefica las
nucleoproteinas viscosas de ceélulas muertas o pus y no tiens
efecto sobre celulas vivas. Esta combinacidn d& drogas esta
indicada en instancias en las cuales la capa sanguinea o fidrinosa
0 exudado purulento ocurren despues de un trausatisao o procesos
infecciosos que han provocado una ulceracion o forsacidn de
abiscesos. (74).
= Polisero de dextrant es un eaterial con poros
esfericos que aiden de 0.1 a 0.3am de diametro y es utilizado para
la debridacidn de heridas. €1 osaterial esta formado por un
enrejado en tercera disension de polimeros de dextran que son
altasente hidrofilicos. Cuando se coloca en la herida, hay un
flujo de secresiones en los interespacios del material que
acarrean bacterias y substancias granulares de la herida dentro
del poliaeero,
El material de pollasero de dextran es colocado en la
herida y cubierto con un vendaje oclusivo. Cuando el material esta



provee una ligera acciep bactericida. El aceite de castor promueve
la epitelizacidn mediante la reduccidn de la desecacidn prematura
epitelial y cornificacidn, este tambien actus como una capa
protectora y un analgésico. Debe ser aplicado dos veces al dia.
Esta combinacidn se usa para la curacidn de ulceras por
decabito., (74).
= Estreptokinass-estreptodornasa) se obtiene mediante el
cultivo de una cepa de Streptococos. La estreptokinasa activa a la
enzima fibrinolitica (plasmina) del plasminogenc en el suero
humano. La activacidn de este sistema fibrinolitico produce la
disolucidn de capas sanguineas y exudados fibrinoliticos. Los
-anisales domésticos carecen de una cantidad adecuada de
plasaindgeno (precursor de la plasminal)j por lo que es necesario
el adicionar plasainogeno a estas enzimas para obtener la
actividad de debridacidn deseada. La estreptodornasa licuefica las
nucleoproteinas viscosas de celulas muertas o pus y no tiene
efecto sobre células vivas. Esta combinacidn  de drogas esta
indicada en instancias en las cuales la capa sanguinea o fibrinosa
0 exudado purulento ocurren despues de un traumatisao o procesos
infecciosos que han provocado una ulceracion o formacidn de
abscesos. (74).
=~ Poliasero de dextrans es un aeaterial con poros
esfericos que eiden de 0.1 a O.Sam de diametro y es utilizado para
la debridacidn de heridas. El material esta forsado por un
enrejado en tercera dimension de polimeros de dextran que son
altamente hidrofilicos. Cuando se coloca en la herida, hay un
flujo de secresicnes en los interespacios del material gue
acarrean bacterias y substancias granulares de 1la herida dentro
del polimero.
El material de pollesero de dextran es colocado en la
herida y cubierto con un vendaje oclusiva. Cuando el material esta
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saturado se reausve. La herida se limpia con solucion salina vy

despues se aplica una segunda capa del material,
Las ventajas de este agente de debridacidn incluyen una

Pipida disminucidn de dolor y nO provocar reacciones alérgicas
despues del tratamiento. (74),
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11.5.~ Drenajes

Los drenajes son usados para disminuir la acumulacidn de
material indeseable (sangre, pus, suero, aire, entre otros) y sub-
secuenteaente decrecer el rango de infeccidn y el tiempo de cura-
cidn, Los drenajes se clasifican segqun su indicacién en 7 tipos:
1) para eliminar espacio musrto; 2) para eliminar fluido acumula-
dog T) para proveer una medida profilactica contra la acumulacidn
de fluido o aire dentro de unu herida: y otra clasificacién como
drenaje pasivo o activo, en donde el pasivo funciona mediante di-
ferencia de presidn, sobrellenado. y qravedad: y el activo es
cuando se utiliza un aspirador (pudiendo ser una jeringa) en 1la
parte terminal del drenaje. (32,75). .

Los drenajes deben ser suaves y plegables, para gque no
envuelvan estructuras importantes. No deben irritar al tejide y no
descomponerse o desacerse cuando se expone a los fluidos drenados.

Un meétodo simple para el drenaje de la herida dejarla
‘sin suturar, aplicando un vendaje con ligera presién sobre la zona
edematizada. (74),

Diferentes tipos de drenajes incluyen al Pen rose. el
cual es un tubo de latex de 0.5 & 1 pulgada de diametro con o sin
fenestraciones, considerandose como uno de los mhks efectivos vya
que provoca poca reaccidn como cuerpo extra¥o; el drenaje de ciga-
rrillo consiste en un rollo de gasa puesto dentro del Pen rose pa-
ra mayor accidn capilar; el drenaje con un tubo firme de plastico
o caucho con perforaciones, considerandose al de plastico de menor
reaccién por parte del tejido que el de cauchos los drenajes con
doble lumen (dos tubos), uno m&és largo que sirve para 'la entrada
de aire y otro mds corto para la salida de la secresibh; u{ili=§h4
dose este tipo de drenaje en sitios dande el tejidb‘adyacente{{ti?
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enda a obstruir el lumen del dren; el drenaje de Fen rose con tri-

ple lusen (tres tubo-); ®#) cual esta designado para que en uno de
108 tubos se realize la succidn de la secresibn, un segundo para
introducir soluciones y un tercero para que pueda circular el
alre. (32,74,75).

La indicacidn para el uso de drenajes incluye cuando la
debridaci8n fus incompleta y hay presencia de material extraio en
1a herida <(ejs tendones, huesos, <Fascia, etc.), pudiendose
remover mediante esta técnicar cuandc existe la presencia de
espacios auertos, siendo necesario su cierres para prevenir la
formacidn de bolsas de aire o el acumulo de sangre, pus y/0 suero
y cuando se cuestiona la viabilidad del tejido en la herida.

€l drenaje se coloca con uno de sus extremos dentro de
la herida en donde se pueda fijar (en caso necesario) con sutura,
el otro extremo se pasa atravez de una incision geparada de la
herida, y no atravez de la parte distal de la linea de sutura,
para peraitir el cierre de la herida por primera intencibn y
ayudar a prevenir la sepsis y dehiscencia de los puntos.
Considerandose ads efectivos los drenajes dobles colocudos con
incisiones opuestas a las partes terminales de Ja herida.
(32,44,74),

Se¢ pueden irrigar soluciones antibacterianas dentro de
l1a herida atravez del drenaje. en caso de ser de doble salida se
irrigara del aks alto al alds bajo. (74),

El cuidado del drenaje consistird en evitar que se
obstruys, que el extremo de salida se introduzca & la herida. gque
S® salga completamente o se nueva del lugar a drenar, y que el
paciente ingiera el drenaje. Sobre el drenaje debe aplicarse un
vendaie, ya que esto ayuda & determinar la cantidad de fluide que
s® estad produciendo, y evita gue el animal lo daXe.

El drenaje debe retirarse cuando ya no se encuentre



54

secresion, esto es auy variable, pudiendo considerarse en prosedio
de S a ¢ dlas postquirurgico. (32,43,79),

Despues de la resocidn del drenaje, el tracto debe
irrigarse y vendarse por uno o dos dias, esperando uno o dos dlas
ads con e]l vendaje para que cicatrice la o las incisones del
drenaje. (73),

Las cosplicaciones que se tienen con el uso de drenajes
sons que 8@ introduzca & la herida al no asegurarlo correctasente;
que 1a infeccidn ascienda atravez del dren y se establezca y
prolifere; que al momento de retirarlo parte del drenaje quede
dentro de la herida; ademas puede actuar como cusrpo extrako,
provocando una aayor reaccidn del tejido. (32,49,74,79),
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$1.6.= ANTIDIOTICOS

La terdpia antibidtica de heridas debe considerarse en
conjunto con el aeanejo rutinario y no un sustituto. Los
antibiOticos no esterilizan el tejido auerto. y deben usarse
sslanente para limitar la invasidn bacteriana, y proteger contra
1a septiceaia. Desafortunadasente el practicinte emplea los
antibioticos topicas y sistenicos comso resultado de la inadecuadas,
o conservadora debridacidn, (24,35.44,5¢,74,70).

E1l aspecto sis isportante en el uso de antibibticos es
1a deterainacidn de la bacteria presente en la herida, mediante el
cultiva bacteriano y pruebas de sensidbilidad, para utilizer el
antibidtico especifico para cada caso. (44,70),

$l.4.1.= ANTIDIOTICOD TOPICOS

Aunque la aplicacitn tépica se considera ventajosa, no
@8 un sustituto para la debridacidn de las heridas. Las ventajas
de la aplicacien topica son las siguientess

- Cierto tipo y concentracidn de antibidticos pueden
usarse en agquellas heridas en donde el uso sistéaico seria téxico.

= Los antibidticos tdpicos reducen el nGmero vy
crecimiento de las bacterias in situ, prolongado el “periodo
dorado® hasta que se pueda realizar la debridacidn,

- Cuando la debridacidn ha sido incompleta, 1los
antibidticos proveen proteccidn temprana durante el procesc de

reparacidn. asdiante la destruccidn de las bacterias en el tejido
necratico. (74).
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La desventaja en el uso de antibidticos tépicos es la
posible persistencia de bacterias despues de la terapia, la cual
puede ser debida a:

a) Cierto ndmero de bacterias que no son alcanzadas por
el antibidtico debido a la proteccidn del material necrdtico.

b) Las drogas bacteriostdticas inhiben el crecimiento de
la bacteria viva, pero no la destruye.

c) Se presenta reinfeccidn de la herida por parte del
paciente o del personal del hospital. una vez que ya habia sido
controlada.

d) La cantidad de antibidtico adainistrado es
insuficiente para acabar con la flora bacteriana.

®) El cirujano tiende a preocuparse nmis por  una
sustancia que destruya las bacterias que en una tecnica de
debridacidn quirugica efectiva. (74).

El tiempo «l cual los antibidticos tdpicos son aplicados
puede ser importante en la prevencidn de la infeccién. Entre menos
sea ¢l tiempo, las posibilidades de infeccidn disminuyen. La razdn
de la pérdida del efecto del antibidtico despues de un lapso de
tiempo puede ser explicado por la secuencia de eventos ocurridos
en la herida. Cuando una herida se deja abierta se inicia una
intensa respuesta inflamatoria la cual limita los efectos
benéficos de los antibiBticos sistémicos y <tépicos, en esas
heridas, los vasos presentan un incremento en la permeabilidad,
provocando la extravasacidn de proteinas, que se acumulan y rodean
a la bacteria, protegiendola. Los estudios realizados por Howes
determinaron que muchas bacterias son envualtas por leucocitos lo
cual hace que las soluciones antibacteriunas no pusdan alcanzarlas
hasta que los leucocitos sean destruidos. Las bacterias que son
liberadas y no destruidas durante este proceso son capaces de
reiniciar la infeccidn., (24,74),
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€l lavado de las heridas con antibioticos es efectivo en
la prevencidn de infeccidn. ya que el efecto mecknico del lavado
remueve el cubgulo que cubre a la bacteria. permitiendo que el
medicamento actue contra ella. (74),

Se debe considerar el efecto citotoxico de los
antibidticos ya que pueden aumentar el dafo presente. Evitando su
administracidn en forma prolongada, debido al establecimiento de
flora bacteriana resistente., (34,74).

La aplicacidn del antibidtico puede ser en solucibdn
acuosa esparcida sobre la herida, que puede ser absorvida o
evaporarce, dejando el antidbidtico en el tejido.

Los ungiientos hidrofilicos son inadecuados debido a que
liberan el antibidtico lentamente, reduciendo su concentracidn
efectiva, incrementando en si el crecimiento de anaercbics, ademas
de dificultar la debridacién cuando son aplicados en heridias que
contiene cuerpos extrafos.

Los antibdticos en polvo son higroscopicos., actuando
como cuerpos extraRos, por 1o gque su uso no es recomendable,
ademas tienden a formar una capa en la superficie de la herida.

El uso del Sulfoxido de Dimetilo  (DOMDSO)* jpuede
potencializar la efectividad de los antibidticos tépicos, por 1lo
que se puede considerar de valor en la terapia antibidtica de las
heridas, (74).

Se a encontrado henefico la suplementacidn de
antibidticos en los injertos osecs, ya que la vascularidad
periferica a la fractura esta dafada, por lo que los antibidticos
sisteaicos no podran alcanzarlos, hasta que se recupere su
integridad vascular nediante la  formacitn de tejido de
granulacion, que a su vez promovera la unidén del tejido osao.
(%),

* Lab. Syntex.
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€1 lavado de las heridas con antibioticos es efectivo en
la prevencidn de infeccidn. ya que @l efecto mechnico del lavado
remusve #l cubgulo que cubre a la bacteria. permitiendo que el
medicamento actue contra ella. (74).

Se debe considersr el efecto citotoxico de los
antibidticos ya que pueden aumentar el dafo presente. Evitando su
adeinistracién en forma prolongada. debido al estadblecimiento de
flora bacteriana resistente. (54,74).

La aplicacidn del antibidtico puede ser en solucidn
acuosa esparcida sobre la herida, que puede ser absorvida o
evaporarse, dejando el antibidtico en el teijido.

Los ungilentos hidrofilicos son inadecuados debido a que
liberan el antibidtico lentamente, reduciendo su concentracidn
efectiva, incrementando en si el crecimiento de anaercbics, ademas
de dificultar la debridacidn cuando son aplicados en heridas que
contiene cuerpos extraXos.

Los antibdticos en polvo son higroscopicos. actuando
como cuerpos extra®os, por 1o que su uso no es recomendable,
ademas tienden a formar una capa en la superficie de la herida.

El uso del Sulfoxido de Dimetilo (DONOSO) * puede
potencializar la efectividad de los antibidticos tépicos, por 1o
que se puede considerar de valor en la terapia antibidtica de las
heridas, (74).

Se a encontrado benefico la  suplementacidn de
antibidticos en los injertos oseos, ya que la vascularidad
periferica a la fractura esta daNada, por lo que los antibidticos
sistemicos no podran alcanzarlos, hasta que se recupere su
integridad vascular mediante la formacidn de tejido de
granulacién, que a su vez promovera la unidn del tejido oseo.
(33,

* Lab. Syntex.
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11.6.2.~ ANTIBIOTICOS SISTEMICOS

Para @1 uso de los antibibticos sistémicos es importante
establecer un seguismiento en el tratamiento:

- Determinar si el paciente tiene  historia de
sensibilidad o reaccién de idiosincracia al medicamento. (54,74).

- Para los pacientes con heridas extensas se prefiere la
administracidn endovennsa de Penicilina G acuosa como parte del
manejo precperatorio.

- £n pacientes con diabetes, enfermedad vascular extensa
o con una cendicidn debilitante las heridas pequeXas requieren de
terapia antibidtica.

- €n las lesiones de visceras abdominales o torhxicas se
requiere de una terapia con grandes dosis de antibidticos.

-~ En heridas masivas gque proveen sitios para el
crecimiento de anaerocbios deberan recibir grandes dosis de
Penicilina G acuosa tan pronto como sea posible., En ocasiones se
recomienda la administracién endovenosa de tetraciclinas.

=~ En animales mordidos, aun si las heridas son pequeias,
s0 requiere terdpia antibidtica.

- La antibidterapia debe mantenerse 5 dlas despues de
toda evidencia clinica de infeccidn,

- Para la realizacitn de una terdpia antibidtica
especifica deben tomarse cultivos de todas las areas contaminadas
al tiempo de la cirugia. (78),

~ La profilaxis debe iniciarse una hora antes del
procedimiento quirdrgico para que los niveles terapeuticos esten
presentes en los tejidos y cavidades corporales antes y durante el
procedimiento quirtirgico. (54,74),

Algunos autores recomiendan el uso de Cefalosporinas de
Jera generacidn parx el tratamiento de fracturas expuestas de 111
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grado, (79).

Una de las ventajas de la terdpia antibidtica sistemica
es la prevencidn de septicemia., (54,74).

La principal desventaja de los antibidticos sistémicos
es su poca habilicdad para alcanzar los sjitios de contaminacitn o
infeccién en concentraciones adecuadas. debido a la presencia de
tejido cesvitalizade, y a la base de fibrina del tejido de
granulacidn formada durante el proceso de curacidn age la herida.
(74),

Otras desventajas oara el ampleoc de los antibidticos
sistémicos incluyen: complicaciones aleraicas, efectos colaterales
td:i1cos. y alteraciones de la flora bacteriana normal.

En conclusifn los antibidticos sistémicos ayudan en
forma determinante para evitar la infeccidn o controlarla. pere
esto no sustituye un buen lavaco. o una adecuada debridacidn,
teniendose en cuenta el criterio cel medico., (34,74),

I11.6.3.~ COMBINACION DE ANTIDIOTICOS

As= UIA DE ADMINISTRACION:

La adminastracioOn tdpica y sistemica de antibidticos
puod! Jjustificarse desde el punto de vista de “"atacar la infeccién
desde ambos lados“. Los antibibticos tdpicos son efectivos contra
las bacterias presentes en la superficie de la herida y en el
tejido desvitalizado., los sistémicos son efectivos contra las
bacterias que han invadido el tejido o que se encuentran en la
sangre.

Se recomienda el uso de antibibticos tépicos vy
sistémicos en herida con alta probabilidad de infecciédn o ya
infectadas, ya que la baja penetracidn de los antibidticos tdpicos
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a los estratos profundos de la herida, y de los
antibidticos sistémicos a los estratos superficiales., favorece la
proliferacidn bacteriana en dichos sitios, como en las fracturis
expuestas donde se presenta daRo importante al tejido blando y a
la vasculatura periferica. (74),

5= TIPONe

€l uso de diferentes tipos de antidbidticos tiene como
ventaja un amplio margen de accidn antibacteriana, asl cCOmO uha
mayor difusidn hacia los diferentes tejidos.

La combinacién de antibidticos puede presentar
diferentes problesas como la interaccidn de las drogas para el
mismo sitio del receptor, cambics en la eliminacidn de la droga
por competencia de las rutas de eliminacidn, aumentan la potencia
de atacar la flora noreal del organismo, reaccicnes adversas del
aedicamento y el incremento en el costo del tratamiento. (54).
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13.7.= CIERRE DI LA HERIDA

Es wmuy importante el manejo de la herida despues de la
fijacion definitiva de una fractura, la decisidn de cerrarla o
dejarla abierta determina en ocusiones el éxito o el fracaso de la
reparacidn, Debiendose seguir y recordar algunas reglas basicas,
sin embargo cada caso presentara diferencias. (35,49,70).

Todas las fracturas abiertas se consideran contaminadas.
las heridas que son tratadas despues de § horas (periodo dorado)
pueden considerarse como infectadas. El1 cierre de la herida debe
de efectuarse previa debridacidn, debe tener buena vascularidad,
sin tensidn o espacio muerto y sin tejido desvitalizado, El cierre
primario se realiza cuando se usan drenajes de succidn, Despues
del drenaje quirugico, la herida es cubierta con vaselina
hidrofilica estéril, gasas, algoddn y un vendaje. Cambiandose cada
dos o cuatro dlas. En ocasiones se requiere de una segunda
debridacidn o las que sean necesarias. Cuando la cama de la herida
se cubre con tejido de granulaciln, la amenaza inmediata de
infeccidn a desaparecido, en este tiempo. la herida puede dejarse
granular en forma cerrada (trasplantes de piel) o en forma
demorada asdiante el regresc del paciente al quirofano y cierre de
la herida despues de una cuidadosa inspeccidn y liberando 1los
bordes de 1la piel para prevenir tensidn en la  sutura,
(2,15,44,49,74) .,

El use de técnicas rdpidas para el contec bacteriano
ayudan en la prediccidn de cuando una herida contaminada puede ser
cerrada: menos de diez a la cinco bacterius por gramo de tejido es
considerado sl “nlmero magico" para que el tejido pueda suturarse.
Sin embargo, es més importante el medio de cultivo (medio wumbiente
de la herids) en cada caso. (2,57).

En heridas con cierto tiempo de haberse producido, las
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células basales de la epidermis crecen sobre cl borde de la
dermis, al suturar esos bordaes oponiendo epidermis a epidermis, la
cicatrizacion no se lleva a cabo. por lo que es necesario cortar
una lines delgada del borde de la piel antes de suturar. (74).

Recientesente se &« manejado que el reavivar los bordes
de la piel mediante su excisidn es una técnica arcaica y no debe
realizarse, @sto se basa en que los bordes que no estan sangrando
y estan de célor norsal, aun en herida de varios dias, su curacién
ya ha sido iniciada y la excisidn de la piel resusve células
activas, retardando la curacidn. La excepcidn a esto es en heridas
con bordes dentados los cuales tienen que ser alineados por
excisidn, facilitando el cierre con una oposicidn adecuada de los
bordes. En reserva a esta teoria, cuando se tiene una herida con
cierto tiempo, algunos médicos prefisren el cortar los bordes de
1a piel en el interes cosmético, ya que es ads fhcil y estético
suturar bordes cuadrados recortados que redondos o sin cortar,
ademas de lg mencionado respecto «l crecisiento de las ceélulas
basales. (35,74),

Tipos de cierre de la heridas

= Cierre prisarior se efectua con suturas o injerto de
piel inmsdiatasente despues de la lesidn. Debido a que el peligro
de infeccidn de la fractura abierta es sayor que en la cerrada,
este tipo de cierre debera realizarse bajo condicicnes ideales. El
cirujano debe estar convencido de que @l praceso de cicatrizacidn
progresara sin interrupcién, La decisibn de cerrar la herida en
forsa primaria depende del tiempo transcurrido (periodo dorado).
el grado de contaminacidn, las condiciones del paciente, la
cantidad de tejido lesionado, el tamako de la herida, el aporte
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sanquineo, la completa hemostasis, y la posibilidad de cerrar sin

tensie, , gqpacio muerto. Si alguna de estas condiciones es dudosa
es mejor dejarla abierta para un cierre tardio. El cierre primerto
debe realizarse en heridas con N0 Adg dg 4 horas postrauma,
aguellas con mas tiempo tienen un mayor riesgo de infeccion,
(35,74),

Las heridas que contienen suciedad y materiales extraifos
tienen alta predisposicidn a infectarse. El ndmero de bacterias y
cuerpos extraXos puede ser reducido sustancixlmente por el lavado
a alta presidn, debridaciln y profilaxis antimicrobiana. (74),

= Clerre priserio retardados Los animales que son
presentados para el tratamiento despues de varios dias de haberse
producido la herida, no son candidatos para el cierre primario, ya
que este tipo de heridas auestran evidencia de infeccidn (exudado
purulento, necrosis residual, edems, eritema en los margenes,
Linfangitis, y tensidn en la piel) cerrandose entonces despuss de
que la infeccidn ha sido controlada (cierre primario retardado).

(35,74),

€l cierre prisario retardado provee la oportunidad de
examinar la progresidn de la curacidn y permite la debridacidn.
(7¢),

= Cierre secundario: es aquel que se realiza despues de
cinco dlas de la lesidn, Es importante recordar que despues del
cuarto o quinto dia, hay progresidn de la fase proliferativa o
fibrdtica, lo cuxl coeusa que la herida pierda plegabilidad,
permitiendo la formuciln de tejido de granulacibn. con fijacidn
del tejido epitelial, y los bordes de la piel se volveran
adherentes al tejido subcutaneo, volviendose nbs dificil el
obliterar espacic muerto. iniciandose la contraccidn de la herida.
y Su aproximacidn podra realizarse unicamente por diseccidn. El
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suturar los bordes en presencia de tejido de granulacién permite
la curacién por cierre secundario. que no debe de confundirse con
1a cicatrizaciOn por segunda intencidn, la cual es la curacibn de
una herida abierta por tejido de aranulacidn y contraccidn.
(figura & ), (35.74),

Tipos de suturas empleados para el cierre de heridas
contasinadasy

La sutura & utilizar deberz tener la aencr reaccibn del
tejido para evitar una inflamacidn excesiva que retardaria la
curacidn de la harida, como son: el Vicryl (poliglactina 710)%,
el Dexon (Acido poliglicolico)ss, el nylon monofilamentoso y
el Prolene (polipropilene).

La infeccidn en heridas afecta la integridad de la
sutura, por lo que si se sospecha de contaminacidn, se debe
escoger una sutura sintetica ubsorvible, ya gue estas suturas son
nis estables en tejido contaminadot pero si se reauiere de un
soporte & largo plazo del material de sutura, esta indicado el uso
de sutura sintetica monofilamentosa no absorvible o sintética
absorvible de degradacidn prolongada.

No se recomienda el uso de suturas capilares en heridas
contaminadas ¢ infectadas, debido a que actuan como un cordon,
atravez del cual viaja el suero y las bacteriasy tampoco se
recomiendan las suturas multifilamentosas no absorvibles ya que
actuan como refugioc para la bacterias dentro del intersticio de la
propia sutura, crando una barrera efectiva cantra la fagocitosis.
68).

= Suturas absorbibless
Acido Poliglicolico (Dexon)®: se recomienda en heridas
contaminadas e infectadas, ya que ha es afectado por la

* Lab. Park-Davis.

** Lab. Ethicon.
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suturar los bordes en presencia de tejido de granulacién permite
la curacién por cierre secundario. que no debe de confundirse con
la cicatrizaciOn por segunda intencidn, la cual es la curacidn de
una herida abierta por tejido de granulacidn y contraccidn,
(figura ¢ ). (35,74),

Tipos de suturas espleados para el cierre de heridas
contasinadas:

La sutura & utilizar debers tener la menor reaccién del
tejido para evitar una inflamacidn excesiva que retardaria la
curacidn de la herida., como sons el Vicryl (poliglactina 2100 %,
el Dexon (dcido poliglicolico)x#, el nylon monofilamentoso vy
#] Prolene (polipropilene),

La infeccitn en heridas afects la integridad de la
sutura, por lo que si se sospecha de contaminacidn, se dabe
escoger unk sutura sintetica absorvible, ya gue estas suturas son
mas estables en tejido contaminadot pero si se requiere do un
soporte & largo plazo del material de sutura, esta indicado el uso
de sutura sinteética monofilamentosa no absorvible o sintética
absorvible de degradacifén prolongada.

No se recomiends el uso de suturas capilares en heridas
contaminadas o infectadas, debido a que actuan come un cordon,
atravez del cual viaja el suero y las bacteriasg tampoco se
recoaiendan las suturas multifilamentosas no absorvibles ya que
actusn como refugic para la bacterias dentro del intersticio de la
propia sutura, crando una barrera efectiva contra la fagocitosis.
(68).

= Suturas absorbibless
Acido Poliglicolico (Dexon)®: se recomienda en heridas
contaminadas e infectudus, ya que no es afectado por.  la

* Lab. Park-Davis.

** Lab. Ethicon.
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inflamacien y tiene propiedades bacteriosthticas, (68.74).
Poliglactina 910 (Vicryl)¥8; este tipo de sutura se

reconienda para drenar y corrar heridas infectadas, siempre vy

cuando se sipan las practicas quirurgicas convencionales. (673,

= futuras no adsorvibless
Honofilamentosas: en forma general se consideran
mejores que las multifilamentosas al ser relativamente inertes.
ejemplo Nylon (Dermalon)s.

No recosendandose la sutura de catqut vya que en la
presencia de  infeccidn se degrada eks rapidamente, dejando
susceptible la dehiscencia de los punto en el cierre de la herida
taspoco se recomienda el mersyléne (poliester), el dermal (seda).
! algodon quirurgico. el lino, entre otras. (48,74),

La eleccidn final de la sutura debera basarse en la
preferencia personal. solamente despues de que sean totalmente
comorendidas las caracteristicas del materiil de sutura, de la
interaccidn de la sutura y el tejido. y de los grocesos bicldgicos
en la curacidn de la herida. Siendo obvio gque el escoger el
material para el cierre de la herida pusde determinar el éxito o
[ fracaso del procedimiento Qquirurgico. Para evitar
coaplicaciones en la curacidn de la herida, la técnica para
aplicar la sutura y el manejo de tejido, continuan siendo aun mis
importantes que la eleccibn de Ja sutura. (68).

Kfectos de 1a sutura en la infeccidn de la herida

Introduccidm

Los objetivos de la sutura son los de obliterar el
espicio musrto, detener 1a hemorragia y dar firmeza a la herida,
por lo que es importante escoger en que tipo de tejido se va &

* Lab. Park-~Davis.
** Lab, Ethicon.
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colocar. La obliteracidn del espacio amuerto disminuye la
ocurrencia de infecciones en la presencia de contaminacidn, ya gque
tales espacios actuan como reservorio de sangre, grasa necrosida,
suero y otros, aunque no ocurriese 1a infeccidn, estas substancias
pueden causar dehiscencia o0 formacidn excesiva de tejido
cicatrizal.

El uso de sutura intradérmica o subcuticular es efectiva
para evitar que la herida se abra despues de haber retirado la
sutura en piel (4 dias promedio), ya que para doste tiempo 1la
herida no tiene suficiente coldgena, disainuyendo asi la formacidn
excesiva de cicatriz, ademss de proverr mayor fuerza y evita asi
que s® abra la herida en pacientes que se lamen,

Para el manejo de heridas en etapas tempranas con la
presencia de excesiva inflamacidn y edema, se recomienda retardar
el cierre hasta que la inflamacidn disminuya. Debiendose
considerar incisiones de relajamiento cuando la inflamacidn ha
cedido y el tejido se ha recuperado del traumatismo inicial, para
poder realizar su cierre.

= Las suturas que presentan desasiada tensidn en el
tejido profundo o a traves de los bordes de la herida, producen
estrangulacidn y desvitalizacién del tejido, incrementando la
posibilidad de infeccidn.

- E1 diametro de la sutura, proporcionalmente incrementa
el tiempo de duracidn de la contaminacidn en los bordes de la
herida.

~ La cantidad de material de sutura en la herida, es
proporcional a la respuesta inflamatoria. Se deduce entonces que
las suturas deben de evitarse en heridas contaminadas, aungue esto
refleja un aspecto ideal mas no prhctico, ya que pueden utilizarse
sateriales de sutura como el Acido Poliglicolico. el Polipropilene
aonofilamentoso y el Nylon. (74).
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23.0.= MANEJO POBTGUIRUAGICO

Durante el periodo inmediato postoperatorio. deben
realizarse frecuentes observaciones en cuanto & la temperatura,
pulso, ¥y rango de respiracitn del paciente. Cuando se a aplicado
alaun tipo de soporte externo como férulas O vendajes. es
iaportante que se revisen frecuentemente para estar seguros de una
circulacion adecuada en las porciones distales de la extremidad.

La temperatura del paciente se evalua diariasente. junto
con el apetito, actitud y evacuaciones; de orina y excremento. (2).

Norsalmente las vendas se emplean para evitar la
contaminacién de 1la herida. las formacidn de seromas o la
autoautilacidn, Su utilidad para evitar 1la contaminacidn es
reducida y no sobrepasa las 24-36 horas. Para evitar la formacibn
de seromas se eaplean los vendajes que obliteran el espacio
existente entre los tejidos; este tipo de vendajes (& emplear
tanto durante el postoperatorio y ante la existencia de cualquier
traumatismo. deben quitarse a los 4 - 5 dias de su aplicacién) no
deben ejercer presidn excesivat un vendaje demasiado apretado
puede edematizar la reqQibn distal en donde se ha aplicado. hasta
el punto de cortar la piel 24 horas después de su colocacién. e
incluso gangrenarla. Los vendajes tasbien se emplean para evitar
la automutilacibn, aunque en realidad, se rompen fhcilmante bajo
la accidn de las uXas o los dientes. Sin embargo el aspecto del
vendaje advertira ,i medico si el animal pretende quitdrselo. ante
lo cual se tomardn otra medidas. (37,38).

Se recomienda el uso del vendaje de Robert-Jones para
disminuir el edema y brindar mayor estabilidad en la fractura. El
vendaje es aplicado desde la articulacidn proximal a la fractura o
lesidn, hasta arriba de los dedos, utilizando primariamente un par
de tiras de cinta adhesiva a cada lado (parte media y lateral) a
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todo 1o largo del nmiembro, la cuales servira de tirante, para
evitar que el vendaje se pierda, despues se pone una gran cantidad
de algodon absorvente en rollo, cudbriendo todo el miembro. Al
terainar de aplicar el algodon, se comprime con dos o tres vendas
elasticas, se colocan las tiras de cinta adhesiva (tirantes) sobre
1a venda, y se cubre finalmente con cinta adhesiva. (figura 3),
(2,27,63.67).

El vendaje de Robert-Jones esta contraindicado en
fracturas arriba de la rodilla 0o del codo, donde el peso del
vendaje causa un desplazamiento angular de los fragmentos
fracturados y actua como un distractor. (2,37).

Es importante que el paciente se mantenga en reposo, y
realizar evaluaciones por 1o aenos una vez a la semana, asi coso
dar las intrucciones necesarias para el cuidado de la herida, del
vendaje y/o0 el tipo de fijador utilizado.

No se recomienda el retiro del vendaje antes de cuatro
dias, esto es, si no se observan signos de desacomodo o molestias
por parte del paciente. (78).
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I1l.~ H!TODOC‘DI FIJACION DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS

La wmeta inmediata en la reparacién de las fracturas es
el mantener una reduccidn anutomica antes de que los mecanismos de
curacién del cuerpo reestablezcan la continuidad estructural del
hueso. Si solamente se considera la unidn del hueso en la
reparacidn de . 1la fractura, podrian desarrollarse retardo 0
incapacidad permanente debido a complicaciones del tejido blando.
Estas complicaciones colectivamente referidas como "enfermedad de
la fractura“, deben evitarse durant2 la reparacidn y curacidn de
1a fractura. (2,44,49),

Ocasionalmente se opresentan defectos en los huesos
largos, estos pueden maneiarse con un injerto masivo de hueso
esponjoso despues de que la herida se cubre con tejido de
granulacidn. Cuandc existe pérdida de fragmentos oseos. si existe
buena vascularizacidn. debe usarse el injerto de hueso esponjoso
inmediatasente o si existe mala circulacidn esperar de 10 a 14
diss. Los injertos oseos agilizan la reparacidn de las fracturas,
especisleaente en fracturas espuestas. La estabilizacion de
la fractura permite una rhpida curacidn del tejido blando y se
logra controlar la infeccion. (1,6¢1%.19.27.49),

El objetivo de 1la reparacidn de la fractura es un
retorno temprano & la funcion del miembro, lo cual esta dado por
la  reconstruccidn anatomica del hueso con una fijacibn estable y
con apego estricto a los principios blsicos de 1la cirugla.
especialmente un manejo atraumatico y preservacién del suplemento
sanguineo. (45,49).

El método seleccionado para la repuracidn de una
fractura esta basado en su tipo. localizacidn. tamafo. edad del
animal. huesos o miembros involucrados, y concurrencia de
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enfermedad del tejido blando. (35.47).

El plan inicial en el manejo de la fractura debe basarse
en el criterio del medico. La desviacidn de este plan debido &
causas econdmicas o falta de experiencia, edquipo, 0 asistencia
médica podrian comprometer la recuperacidn. Lo mejor es aplicar la .
$ijacidn optima u ofracer la referencia de un especialista que se
comproseta con los principios de la reparacidn de la fractura.
“9), )

El grado de <afo al tejido blando es un factor decisivo
en la seleccidn del implante. Una <fractura asociada con daRo
extenso al tejido blando quizas requiera de un estabilizacidn
tesporal con una fijacidn esquelética., La invasidn quirurgica de
tales fracturas podra causar desvitalizacidn de los tejidos,
resultando en retraso de la curacidn de la herida. La aplicacidn
de la fijacidn esquelética pude estabilizar el hueso hasta que
sane el tejido blando, en ese tiempo la fijacidn definitiva puede
realizarse. (6,44,45,49,66).

En adicidn al criterio anterior, es necesario considerar
las fuerzas que actuan sobre el sitio de la fractura cunndo se
seleccione un isplante. Para este proposito es suficiente el
considerar cuatro  fuerza basicas: rotacidn, doblaniento,
deslizamiento y oposici8n de fragmentos. Si las fuerzas son
neutralizadas y las estructuras del tejido blando son preservadas,
s mantendra la integridad vascular, favoreciendo la reparacidn de
1a lesidn, (49),

1I1. 3.~ FERULAS Y VENDAJES

En la cirugla ortopédica en perros y gatos el uso
apropiado de férulas y vendajes protectores es isportante. Pueden
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ser usadas CcOmo Método primario de inmovilizaci®n para cubrir la
herida, como soporte postoperatorio o como proticcibn del tejide
en reparacidn. (44,49,57,63).

El uso de férulas o vendajes en el tratamiento de una
fractura expuasta depende de su estabilidad y de la cantidad
de tejido blando dafado. Los vendajes y Férulas hacen dificil
el cuidado de la herida y generslmente permiten movimiento
excesivo de los fragmentos. Una vasculauridad comprometida prohibe
el uso de vendajes o ferulaus, (15,49).

Entre los materiales empleados en lx confeccidn de
f¢rulas de coaptacibn tenemos: las bardas metalicas (aiuminio). el
plastico moldeable forthoplast)k, venda de yeso. Todos ellos son
de poca utilizacidn en el tratamiento de fracturas exnpuestas,
debido a que deben permanecer por un periodo prolongado, no
pudiendo revisar la herida. (28).

El vendaje de Robert~Jones es el mhs adecuado para el
tratamiento de miembros muy traumatizados, asi como para prevenir
o reducir la formacibn de edema. (37,38,97).

Consideraciones especiales para su usos

= La aplicacidn de una férula no debe ser sobre un area.
con dafio al tejido blando. ya que oculta la herida impidiendo su
revision, se elimina este problema haciendo una ventana en la
férula, pero estructuralmente no es adecuado, ademas., una férula
con ventana favorece 1la herniacion de tejido edematosc. Los
miembros con edema severo y heridas expuestas o infectadas se
tratan mejor con un vendaje de Robert-Jones. Las férulas pueaen
aplicarse cuando la infeccidn o edema esten controlades. :.‘

= Edads  las- férulas en animales jovenes tigﬁenfﬁda
cambiarse con mks frecuencia gue en los adulios, inspecciaﬁaﬁdasé N
semanalmente, SR LR

* Lab. Johnson and Johnson.
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= Indicaciones al cliente: 1a revisidn diaria de los
dedos y el cuidado general de la férula o vendaje es una de las
consideraciones mbs importantes. El duefo debe ser instruido para
mantener la férula o vendaje limpio y seco durante todo el tiempo
y observar los signos de desacomodo, mal olor, 0 incomodidad. Nada
es abs frustrante que el cliente regrese con la férula o vendaje
en 14 mano o con un animal cuyos dedos se han edematizado, debido
a que el dusfo no fué instruido adecuadamente. (37.57).

111.2.~ FIJACION ESQUELETICA

La €ijacidn esquelética sirve para la estabilizacidn de
fracturas, osteotomias, O artrodesis, usandoc clavos percutaneos
los cuales penetran la corteza osea y son conectadocs externamente
para formar una estructura rigida. (6,8,21,27,%6,47,57,66,72).

La fijacidn esquelética es la primera eleccibn para
tratar fracturas expuestas de segundo y tercer grado. La
colocacidn de los clavos lejos del sitio de la fractura y del
tejido da¥ado preserva el tono vascular y permite un cuidado
adecuado de la herida. Un aparato completo de fijucibn esquelética
en ocasiones representa el método optimo de la estabilizacidn de
la fractura. (%,4,8,10,13,15,25,27,35,36,45.47,56,57,63,63,66.72).

Tipos de fijacidn esqueléticas

El aparato de Kirschner es un sistema para la fijacidn
esqueldtica de fracturas en el que se insertan clavos de Steinmann
en el hueso en un planc que puede ser transverso u oblicuc al eje
longitudinal del mismo, y que son conectados en la parte exterior
POr una o mks barras rigidas. (6!§7,60,73).

La compa®ia Kirschner fabrica el mAs popular uparato en
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veterinaria de fijacion esqueidtica en tres tamaios de clamps y
barras conectoras, 10s cuales pueden usar clavos de Steinmann
estandar. (6.57).

Siendo el aparato pequeXo con clavos de Steinmann de
¥/32% y barra conectora de 1/8", usado en gatos y perros pequedos:
@] mediano con claves de Steinmann de 178" o 7/64" y barra
conectora de 3/16", usado en perros medianos y grandesg y el
grande con clavos de Steinmann de 5/%2" o 9/64", el cual es poco
usado en medicina veterinaria de pequeNas especies. (6#),

€l aparato de Kirschner se clasifica de acuerdo &l
ndmeroc de sus componentes y Sus diferentes formas de aplicacidn
[ LT] '

= Tipo I (unilateral): el aparuto queda eh und sola cara
del miembro.

-~ Tipo IY (bilateral): el aparato Qqueda en ambos lidos
del aiembro, este tipo ofrece una mayor rigidez y estabilidad a la
fractura.

=~ Tipo 11! (mixtol: es una comdbinacidn de los metodos
anteriores de forma trilateral o tridimencional, y es usado en
fracturas muy inestables o conminutas. (figura &), (8.34.640,44).

€n pequeias especies el uso del acrilico como barra
conectora, s a utilizado de forma efectiva, ya que disminuye el
peso del aparato, es muy ficil de aplicar. y es barato. Tambien se
a usado la plastilina epoxica, la cual tiene como inconveniente el
tener que esperar 12 horks para su completo endurecimiento, ademas
de ser radiopaco (lo que impide la observaci®n adecuada de la
linea de fractura), a diferencia del acrillico que endurece en
aenos de U minutos y e radiolucido. (40,7%),

La compaffia Synthes desarrollo un sistema de fijacién
esquelética para peguefas especies, este tiene solamente un tamaNo
de clamp y harra conectors. La aplicacion y usos de este sistema
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de fijacion son similares para el sistema de Kirschner. (37).

Los aparatos de fijacidn esquelética de husanos tales
cono el sistema de Richards Kronner o el mini sistesa Hoffman
tiene una maravilleosa ingenieria biomecanica y mucha efectividad,
pero son caros, 10 gque hace prohibitivo su uso en medicina
veterinaria, ya que Auchos de estos aparatos son perdidos por el
paciente o no son devueltos por sus dusXos al no regresar a su
ravision. (57,77),

Un aparatoc que & mostrado buenos resultados, en la
reduccidn de fracturas expuestas de femir, con una contaminacidn
extensa o asotiado a da¥o vascular, es el sistesa de Wagner, el
cual wutiliza 4 o mhs tornillos de Schanz, clamps y dos barras
conectoras; siendo su problems el alto costo de los implantes.
(3,48).

El fijador Ortofix FDA (Fijador Dinamico Axial), se a
utilizado en el tratamiento de fracturas expuestas de la tibia,
con buenos resultados en h os, pudiend por tanto ser

utilizado en animales. (47).

Otro fijador para fracturas expuestas usado en pacientes
de bajos recursos, en el trdpico, es el aparato de transfixidn de
Bohler, el cual consiste en una modificacidbn al aparato de

" Hoffmann, utilizando clavas de Steinmann proximal y distal a la
fractura y la fijacidn de estos externamente amediante 1a
aplicacidn de una férula con plasta de yeso (POP), de forma
lateral-U o circular, la cual provee de estabilizacidn y fijacidn
con capacidad de distraccidn, neutralizacidn y compresidn. El
astodo es recomendado como una improvisacidn de gran valor. (10),

El uso del sistema tubular AO/ASIF, de una construccién
sencilla, utiliza componentes blsicos como barras conectoras,
clavos de Steinmann, tornillos de Schanz y clamps sencillos de
ajuste, lo cual permite la construccitn de cualquier tipo de
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dispositivo. Este aparato es costoso. (4).
Se a usado para la fi1aCien ge fracturas expuestas el

aparato de fijacien externs de Al-Rasheed, que usa clavos de
Schanz y un tubc de plastico que contiene cemento de
astilaetacrilato, siendo relativamente barato, ligero, y versatil,
10 cual permite una fhcil aplicacidn en cualquier direccidn con
minima transfixidn muscular, 1o que permite un acceso a la herida
y un libre movimiento a la articulacidn. (31,

Usos de la fijacién esqueléticas

Se puede usar en las fracturas expuestas, infectadas, o
por herida de balas la fijacidn esquelética tiene 1a ventaja de no
invadir el sitio de la fractura y extender la contaminacidn o
infeccidn, ademas elimina las consecuencias de la falta de
movimiento articular y atrofia muscular observadas con el uso de
férulas, y el da¥o vascular asociado a la fijacidn interna. La
fijacidn de los clavos puede aplicarse lejos del area afectada,
disminuyendo la lisis osea y pérdida prematura del ioplante, lo
cual podria resultar en falta de unidn. Ocasionalmente, este
método se usa como estabilizacidn temporal nmientras la infeccidn
es controlada. Tambien es aplicada como forma definitiva de
fijacidn de 1la fractura, vya que provee muy buena estabilidad.
(3,4,6,18,25,57,64,67,7%,76).

La fijacidn esquelética puede ser empleada como auxiliar
de otras formas de fijacidn interna, como en el uso can los clavos
intramedulares para controlar la rotacidn axial y colapso de la
fractura. Puede usarse con cerclajas, hemicerclajes. o tornillos
interfragmentarios. Esta fijacien suplementaria puede ser removida
en tres o cinco semanas, cuando el callo esta organizade y evite
la rotacidn, (3,27,57,70).
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Tecnicas de aplicacidn del Aparato de Kirschners

Es importante e} establecer la técnica y @1 tipo de
fijadores que se utilizaran antes de entrar al quirofano. (67).

Existen dos técnicas, la estandar y la modificada, las
cuales tienan el aismo procedimiento primsario, que consiste en la
reduccidn de la fractura, donde los clavos son colocados en la
netdfisis del fragmento prox:imal y distal atraves de la piel y del
tejido blando, perforando ambas cortezas. La angulacidn de los
clavos sera de 45° con respecto al hueso y de 45° entre los
¢lavos, 1los clavos no se deberan aplicar a mencs de Sam de la
linea de fractura, asi como colocarlos en la herida o incisidn
quirurgica. La diferencia de estas dos técnicas, es que en la
estandar se conectan cada par de clavos por weedio de barras
congctoras cortas, los cuales sostienen los clamps de <Fijacidn
doble, que sostendra la barra conectora larga, uniendo los dos
pares de clavos, aientras que en la modificada se inserta el cl-vé
proximal y distal, y se coloca 1la barra conectora con cuatro
clamps sencillos, se insertan los clavos centrales tomando como
guia los orificios de los clamps, ajustando en foraa alternada
cada clamp, verificando la adecuada alineacidn de la fractura. Se
ha demostrado una mayor resistencia del aparato con 1la técnica
sodificada ya que los clavos son alineados sobre un aismo plano vy
son conectados por una misma barra, (6,63,64,73).

La insercitn de los clavos debera realizarse con un
taladro manual de Jacobs, o de realizarlo con un instrumento de
poder debera esplearse una velocidad baja, para evitar la posible
necrosis del tejido por calentamiento, 1o cual favorecera la
perdida prematura de los clavos. (7%).

Hanejo Post-operatorios
Los casos clinicos tratados con fijacidn esquelética
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requieren de cuidados post-operstorios Ml ;... {, Fijacion getd

puesta de tal manera que permite la circulacidn del aire alrededor
y dsbajo de los fijadores para mantener seca ol area. En heridas
expuestas o donde se anticipe una inflamacidn significativa, puede
usarse un vendaje de compresidn, que se remusve a los cuatro o
cinco dias y se reemplaza por gasas y cinta adhesiva, o bien dejar
descubierto. La cobertura protege al animal y al duefio de las
orillas cortantes de los clavos de fijacién y reduce la
oportunidad de atrapar el aparato en objetos fijos. El manejo del
vendaje y la debridacién pueden realizarse sin traumatizar la
formacidn vascular y callo oseo. Una vez que la granulacidn a
ocurrido, la herida puede ser cubierta con transplantes de piel o
curar por segunda intencifn., (figura 7). (4,6,57,64,73).

El tratamiento con antibidticos se usa cuando la
fractura esta expuesta o infectada, o que el dafo al tejido blando
soa severo y la viabilidad del mismo sea dudosa.

Muchos animales toleran la fijacidn esqueleticas sin
embarqo, algunos pueden lamerse la incisidn o herida. En esos
animales puede usarse un collar “Isabelino" hasta que sane el
tejido. (figura 8). (57).

Es importante 1a valoracidn radioldgica de la fractura
despues de la cirugia, para asegurar una buena reduccidn y
posicionamiento de los clavos: ademas de su valoracidn cada 2
sesanas para establecer su ajuste y funcionalidad, y poder
establecer el momento de poder retirarse., (43).

Indicaciones al Clientes los pacientes tratados con
fijacidn esquelética son recogidos por sus duefos dos o cuatro
dias despues de la cirugia. El animal se entrega con instrucciones
de restringir la actividad, teniendo particular cuidado de evitar
cercas o estructuras similares en las que pueda atorarse el
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oportunidad de atrapar el aparato en cbjetos fijos. El1 manejo del
vendaje y la debridacidn pueden realizarse sin traumatizar la
formacidn vascular y callo oseo. Una vez que la granulacidn a
ocurrido, la herida puede ser cubierta con transplantes de piel o
curar por segunda intencidn. (figura 7)., (4,6,57,64,7%),

El tratamiento con antibidticos se usa cuando la
fractura esta expuesta o infectads, o que el daRo al tejido blando
sea severo y la viabilidad del mismo sea dudosa.

Muchos animales toleran 1la fijacidn esqueléticas sin
eabargo, algunos pueden lamerse la incisidn o herida. En esos
animales puede usarse un collar "Isabelino" hasta que sane el
tejido. (figura 8). (S7),

Es importante la valoracidn radioldgica de la fractura
despues de 1la cirugla, para asegurar una buena reduccibn y
posicionamiento de los clavost ademas de su valoracién cada 3
sesands para establecer su ajuste y funcionalidad, y poder
establecer el momento de poder retirarse. (4%).

Indicaciones al Clienter los pacientes tratados con
fijacidn esquelética son recogidos por sus duefos dos o cuatrg
dias despues de la cirugia. El animal se entrega con instrucciones
de restringir la actividad, teniendo particular cuidado de evitar
cercas o estructuras similares en las que pueda atorarse el
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aparato. Los dueXos deben ser avisados que puede presentarse
escurrinientos entre la piel y el clavo, sugiriendose remover el
material y liapiar el sitio del clavo. Se les da instrucciones de
inspeccionar el sparato diariamente y regresar despues de 10 o 14
dlas para evaluacidn., Mientras las revisiones son realizadas de T
a ¢ semanas dependiendo de la curacion, Una fractura simple en un
perro joven sana en seis semanas, sin embargo una fractura
conainuta en un perro adulto puede requerir aucho mks tiempo. La
-producciOn de callo externo es con frecuencia wminimo con la
fijacidn esquelética, sin eabargo, en animales Jjovenes pueden
producirse grandes callos debido a que tienen gran actividad
periosteal.

Cuando se completa la reparacidn de la fractura, la
fijacin puede retirarse con o sin sedacioOn. Los fijadores o las
barras son retirados y los clavos jalados usando una pieza de mano
o jalador de clavos en un movimiento uniforme, En ocasiones se
observa una pequeda cantidad de fluido serosanguinolento que drena
del sitio del clavo, en estos casos puede usarse un vendaje
ligero. Se continua con la restriccidn de movimiento por seis u
ocho semanas hasta que se remodele la fractura y se hipertrofie el
hueso. (4,6,57).

En algunas ocasiones el fijador esquelético usado para
el manejo de la fractura expuesta de forma primaria, podra ser
removido cuando la fractura este en las mismas condiciones de una
fractura cerrada y pueda nmanejarse con fijadores interncs o
férulas, si asi se requierese. (6,47).

La complicacibn mas comdn en la reparacidn de la
fractura con la fijacidn esquelética es el drenaje alrededor de
los clavos, 10 cual puede ser causado por lesidn en la piel y
tejido blando. La aplicacidn de los clavos debe ser sin desplazar
tejido, evitando grandes grupos musculares. Si 1a tensidn en piel
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persiste despues de la aplicacis, .o reulizan pequedas incisiones
superficiales. La osteomielitis generalizada debido & la fijacie,
de clavos percutaneos es rara, y la infeccidn en el trayecto de
los clavos desaparece ripidamente despues de que el clavo es
removido. E1 uso de tres o mds clavos por fragaento reduce la
incidencia de perdida presatura y drenaje. (5.6,0,57,64,73,76).

El aflojamiento de 1los clavos puede reducir el uso del
aiembro por dolor. En muchos casos, nsta claudicacidn ocurre en el
aismo tiempo que la unién clinica y se resuelve una vez que el
aparato se retira. Ocasionalmente, 1los clavos deben ser
reemplazados por otros para mantener la estabilidad, 10 que
requerira de anestesia general,

Un problema poco comin es la fractura iatrogeénica
atraves de los orificios de los clavos. Esto ccurre cuando se usan
clavos de diametro excesivo o cuando son colocados muy cerca uno
de otro 0 en una fisura del hueso. El no restringir la actividad
post-operatoria puede ocasionar fractura atraves de los orificios
de los clavos. (57,77%),

Ventadas de la fijacidn esquelética:

Se requiere de maenor tiempo para su aplicacien, los
cuidados postoperatorios son minimos, localizacifn del implante
lejos del sitio de fractura, flcil acceso de la herida para su
manejo, mantenimiento de la funcibn ambulatoria, vy ainima
alteracion del tejido blando durante su aplicacidn.
(4,6,57,63,64,73).

Dasventajas de 1a 41Jacidn esqueleticar

El aparato puede atorarse en cercas u objeto fijos. los
clavos predisponen a la infecciétn del tejido blando adyacente
(aunque la osteomielitis por este motivo es rara), y es antieste-
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tico para algunos propietarios. (3,6,08,57,67,64,73,76).

La fijacien jinterna de fracturas esta dada por dos
metodos: la insercidn del clivo intrasedular y la aplicacidn de
placas ortopédicas. (57).

Los clavos intramsedulares pueden usarse en fracturas
sxpuestas de Prissro y Segundo grado, pero la introduccidn de un
implante intramedular en una fractura contaminada o infectada
puede extender la contaminacidn a todo 1o largo de la cavidad
sedular, en donde es dificil de tratar. Sin eabargo, los clavos
son usados en fracturas expuestas de Primer grado con resultados
sinilares a los encontrados en el tratumiento abierto de fracturas
cerradas por los sismos métodos. Su efectividad en fracturas de
Segundo grado esta relacionada a la estabilidad conferida y a la
'lovoridaﬁ del dafo al tejido blando. Los clavas intramedulares no
estan indicados en fracturas expuestas de Tercer grado.
{11, 30,35,44,57).

Las placas y tornillos son aceptados para la fijacidn de
fracturas expuestas de Prinero y Segundo grado, estd fijacidn
peraite que el cirujano estabilice 1la fractura, favareciendo la
curacidn del tejido blando, no siendo universal su aceptacidn. La
eleccidn para las fracturas expuestas de tercer grado depende del
tipo de fractura, vascularidad, y la naturaleza de la incisidn
necesaria para colocar la placa. (44,49),

El uso de este tipo de fijacidn dependera en gran medida
del tiempo transcurrido para el manejo prequirurgico (lavado y
debridacidn), asi como las condiciones del tejido. (108,44,57),

El clavo Colchero con pernos es utilizado en 1la
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reduccidn de fracturas sxpuestas, mostrando excelentes rosu;tados.
implantandose una vez que la infeccidn ha sido controlada. 1la
apliciciﬁn del isplante requiere del <fresado aedular, donde se
coloca el clavo y mediante la aplicacidn de los pernos atravez de
los orificios del clavo, fijandose en la zona cortical del -hueso.
(18),

Ventajas de la fijacidn internas
) Los clavos son menos costosos, se utilizan por aenos
tiempo, requiere aenor exposicidn, y son alds ficiles de implantar
y retirar gue las placas ortopédicas.

El regreso al funcionamiento total es inmediato con la
placa ortopédica. ademas requeriendo de muy pocas examinaciones de
chequeo, y siendo weayor la oportunidad de recuperacidn
satisfactoria, por lo que podria compensarse el costo adicional
del isplante, (57).

Desventajas de la fijacidn internas

Diseminan la infeccidn, Los clavos dan menar
estabilidad. Mientras que la placa requiere de mayor equipo para
su implantacidn, su aplicacidn es mds tardada y con una gran
exposiciln de tejido, ademas de que su costo es mayor. (30,57).
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IV.- COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS EXPUEGTAB

1.~ OBTEQOMIELITIS

La osteomielitis se define como una inflamacidn del
huesa, corteza, y/0 periosten, la cual puede ser causada por
bacterias, hangos, parasitos y virus. Las bacterias son los
agentes causales en la mayoria de los casos, siendo las als
cosunss «) Staphviococcus, Streptococcus v €, Soli. Los hongos nhs
frecusntes son el _[lastomyces dersatidis, Coccidioides _immitis v
Cryptococcus negformans. (2,46,50,52,60,61,66.72,814).

La contaminacidn directx de los organismos infectantes
pusde ocurrir despues de la reduccidn abierta en una fractura
cerrada, como consecuencia de una fractura expuests, o paor
diseminacidn de la infeccidn del tejido blando adyacente. Siendo
el mayor problema an la cirugla ortopédica la predisposicdn a
infecciones #n las fracturas expuestas, que es la principal causa
de amputaciodn, no unidn Yy pobre funcionalidad.
(2,8,7,14,1%5,19,22,20,75,46,50,52,60,61,72,77,81,).

Una de las causas ndg importantes en la evolucidn de la
Osteomielitis os la fulta de irriQacidn de la zona afectada, tanto
para lu respuesta y llegada de las células de defensa del propic
grganismos, como para el alcance de los antibidticos sistémicos.
{2,6%),

Fisiopatologias la osteomielitis post-traumdtica se ha
dividido en fase aguda y crénicag sin embargo no hay una
delineaciln especifica, y una fase pusde progresar lentamente en
otra. (2,15,50,52,60,61,68).

En su fase aguda la respuesta inflamatoria inicial
despues de la inoculacidn bacteriana es la misma para el hueso
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cOmO para cualguicr otro tejido. La hiperemia, el aumento de la

permeabilidad vascular, y la afluencia de celulas
poliuor#onucleares; _suero, anticuerpos y complemento acurren
localmente. Las bacterias destruyen muchas de las células blancas
liberando enzimas proteoliticas. incrementando el dafo tisular. La
presencia de tejido necrético y bacterias provoca un foco de
supuracidn. La direccitn en la cual la inflamacidn progresars es
determinada por la virulencia bacteriana, el medio ambiente. y la
respuesta inmune del hospedador. S8i el cuerpo no tiene la
capacidad de controlar la infeccidn ocurre una mavor exudacibn y
destruccidn osea. Como la presidn se incrementa en el canal
medular, el exudado inflamatorio penetra dentro del hueso cortical
atraves de los sistemas de UVolkmann y Haver. Estos exudados
provocan el colapso de los vasos pequelXos en regiones no
expandibles de los canales oseos, como la destruccidn del hueso
cortical continda, la infeccidn eventualmente rospe exteriormente
en el espacio subperiosteal, causando elevacidn periosteal y mayor
compromiso medular del aporte sanguineo periosteal (infartacidn) y
forman un secuestro (fase crdnica). El secuestro puede estar
separado complatamente del hueso cortical vivo., El cuerpo trata de
aislar el fragmento rodeando a este con tejido fibroso y se forma
un absceso con paredes de tejido oseo (involucro). Las paredes del
involucro quedan separadas del secuestro e infeccidn y actuan como
una barrera que es imposible de penetrar por los anticuerpos y
antibidticos. Siendo asi que. @l involucro se vuelve un nido para
la infeccidn y una fuente constante de liberacidn en 1la
osteomielitis crdnica. (2,%52.61,64).

Manifestaciones clinicasi la ostoomielitis  puede
preasentarse en un gran nbmero de formas. y los signos clinicos
pueden ser diferentes en cada caso, desde dolor local, fiebre,
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anorexia, decaimiento. inflamacidn, claudicacidn del awiembro
afectado, vy en ciertos casos el drenaje purulento atraves de la
herida o de un tracto fistulizado. (15,26,50,%52,40,61,66).

La diseminacion de la infeccidn desde una herida por
puncidn puede producir una osteonielitis localizada 1la que se
presenta dentro de la prisera semana despues de la lesidn o
traumatismo. (52,72,81).

La osteomiolitis despues de la reduccidn abierta de una
fractura expuesta o cerrada se presenta en dos formast aguda O
cronica. La osteomielitis aguda ocurre dentro de las dos semanas
pasteriores a la reduccidn abierta. La osteomielitis crbdnica es
una extension de la osteomielitis aguda y esta asociada a una
reduccidn previa de una fractura expuesta, presentandose la
perdida de los implantes, teniendo como complicacidn 1la unidn
retardada y/0 no unidn, Desafortunadamente, esta forma de
osteomielitis es comdn en la practica veterinaria y es un problema
dificil para el cirujano veterinario en ortopedia. El objotxyo del
cirujano en estos casos es el resolver la infeccidn y dar la unibn
del hueso, (22,%52,41).

Diagndsticor La historia y la signologia clinica es
isportante como parte del diagndstico, asi como las placas
radiograficas, adesas de la leucocitosis presente en pruebas de
bicastria hematica, el uso de biopsias y cultivos.
(2515,22,26,50,52,61,66,72,81),

Los signos radiogrAficos de la osteomielitis incluyen
destruccidn local con nueva formacidn osea, observandose como
areas de lisis de hueso cortical, periosteo irregular e incremento
en la densidad osea (esclerosis). Sin embargo, signos similares
son observados en otras enfersedades ortopedicas (tumores
primarios), y su diferenciacidn puede ser dificil. La correlacidn
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con otros dates clipicoy syudaran «l médico a establecer el

diagnegyico correcto ( historia, edad, rada. etc. ).
(2, 26,50,52,64,01). ’

Otro aspecto a considerar radiologicamente es que en la
osteomielitis bacteriana y micotica pueden afectar cualquier
porcidn del hueso, extendiendose atraves de {gs articulaciones y
envolver aks de un hueso, mientras que los tumores oseos primarios
envuelven ‘la parte metafiseal de los huesos largos, pudiendose
observar en la diafisis o metafisis cuando son secundarios &
netastasis, atravezando faravcz las superficies articulares.

La osteomielitis se caracteriza por un borde distintivo
en la conjuncibn del hueso normal y afectado (dcn&minado como zona
de transicidn corta), la esclerosis rodea la reqidn afectada. En
contraste, en las neoplasias malignas la demarcacién entre la
reqidn osea normal y anormal es en ocasiones dificil de delimitar
( zona de transicidn larga) y raramente hay evidencia de
esclerosis, (26,%50,52).

Los signos radiogrificos en una osteomielitis cronica
incluyen la formacidn del secuestro @ involucro, el secuestro
mantiene su densidad radioarafica original. en contraste al hueso
.adyacente, el cual se vuelve de apariencia litica (disminuye su
radiodensidad). (26,50,%2,81).

El uso de 1la placa de tomografia asistida por
computadora para el diagnéstico temprano de osteomielitis permite
resaltar el incremento en la densidad de la cavidad medular, un
hallazgo que tambien ocurre despues de una fractura, por lo que no
puede ser especifico para detectar la osteomielitis por via
hematogena en el contexta del traumatismo. (22,52).

Otro punto definitivo es el diagnestico bacteriologico,
mediante la obtencidn de muestras apropiadas para su cultivo, como
regla qeneral. las muestras no deberan obtenerse de Jlos tractos
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que drenan. sino tomados en la sala de operaciones por el cirujano
aediante la visuslizacidn " directa del hueso infectado.
Recomendandose el - uso de cultivos anaerobicos.
(2422,26452,61,66.72).

Tratasiento: En el caso de las Ostoo?iolttts aguda. se
requiere del cultivo bacteriano y la determinacidn de ionlibtliQad
a los antibidticos, lavado abundante con soluciones, debridacidn,
estabilizacidn de la fractura, drenajes y la terapia antibidtica
adecuada, la cukl debera durar & Seminas cOmo  Ainimo.
(15,22.90.52,60,61,66,72,01). ’

Muchos de los casos de Osteomielitis aguda responden a
la terapia con antibidticos sistémicos, requiriendo continuar con
la terapia despues de 2 0 Z dias de haber desaparecido los signos
clinicos de infeccidn. ().

Para la Osteomielitis cronica el tratamiento es dificil,
y sera necesaria la intervencidn quirurgica. teniendo mayor
cuidado en la debridacidn del tejido osso aislado (secuestro e

. involucro), asi como un drenaje adecuado, obliteracidn del espacio
muerto y estabilizacidn de la fractura eediante la fijacidn
esquelética. Todo esto conjunto & la terapia antibidtica
especifica. (2,15,19,%50,52,61,648),

Es mucho mhs facil el prevenir la osteomislitis que el
tratarla. (3$2,40,61),

Se a descrito para el tratasiento de la Osteomielitis el
uso de oxigeno hiperbirico, estimulacidn electrica, electrolisis
de plata y supresores de la inhibicidn de ceélulas blancas,
osteoblastos y timo. (52).

La amputacibn esta reservada para los animales con un
tratasiento prolongado sin éxito, con amplias posibilidades de
resultar en perdida de la funcidn del miembro fracturade,
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presentando perdida de la funcidn articular, nerviosa. y/o perdida
del tejido blando. (50).

2.-FALTA DE UNION

La falta de unidn se describe en cirugla ortopédica como
una condicidn de 1la fractura en la cual todos los procesos de
reparacidn demostrables han cesado y no ha sido restaurada la
continuidad osea. La unidn retardada en cambio es definida como la
fractura que disminuye en su curaciér dentro del pericdo de tiempo
normal pars el tipo de fractura, hueso. localizacién, edad del
animal y fijacidn utilizada. (7.9,15.51).

Ocurriendo con mayor frecuencia en ortopedia veterinaria
la falta de unidn, aun cuando se utilizan metodos adecuados para
la fijacidn. Esto puede sar debido a gue se cuenta con metodos mds
agresivos y mejores para el tratamiento del choque primaric
post-traumatico, por lo que un mayor nimero de animales
severamente lesionados sobreviven & fracuras expuestas multiples.
Ciertas fracturas detienen su curacidn debido a que su fijacidn es
biomecanicamente incorrecta o como el resultado de contaminacidn
bacteriana y subsecuente Osteomielitis. (9,11,15,42,51,76,78,81),

Recientes 1nv§:tiqacionos revelaron que aproximadamente
el 3.4% de las fracturas resultan en falta de unidn, siendo mis
comunes en perros de los 2 & 7 aRXos de edad., y ocurren en mayor
frecuencia en pesos de los 7 a 14 kg. Siendo los sitios mis
frecuentes de falta de unidn en perros segun un estudio de Atilola
y Summer-Smith en 1984, de 96 casos operados son: radio y ulpa
(40, 6%), femdr (30.5X), hlmero (12.5X), +tibia (4.2%), mandibula
(2.1%), ulna (1X%) y columna vertebral (1%). )

La pseudoartrosis @s un termino que indica una "falsa
articulacidn’, que se forma cuandc los extremos oseos de la
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fractura son unidos por una estructura fibrosa "como una capsula
articular" que contiene un fluido “sinovial®, originado por la
falta de unidn, que usualmente no es considerada cuando se evalua
el pronosticos de la curacidn de la fractura. (figura 9. (7,9).

Las causas de falta de unidn o unidn retardada son
similares. como serian una  inadecuada inmobilizacidn externa,
inefectiva fijacidn interna, defectos entre los frageentos
fracturados o excesivasente conminutas, perdida directa de aporte
sanguineo, interposicidn de tejido blando, infeccidn y movimiento
prematuro. La repetida manipulacidn de la fractura despues de su
reduccidn pusde tambien contribuir a la falta de unidn.
(7.7411,15,20,42,51),

Diagndsticor el diagndstico de 1la unidn retardada o
falta de unidn puede hacerse al considerarse la historia
(secuencia de tiempo), examinacidn  fisica (claudicacidn),
evaluacidn radiografica, y meétodos mds sofisticados como la
osteomedulografia, metodo de vibracidn, flebografia osea y estudio
de ultrasonido, entre otros. (7,9).

La examinacidn fisica puede indicar una perdida en 1la
rigidez del sitio de fractura, profuso o ausencia de formacidn de
callo, dolor en el sitio, falta de ganancia de peso, atrofia
muscular y deformacidn del miembro afectado.

Los hallazgos radiograficos de falta de unidn puede
incluir evidencia de la linea de fractura, esclerosis de los
extresos, obliteracién de la cavidad medular adyacente al sitio de
la  fractura, osteomalacia de huesc adyacente, perdida de
alineacidn de 1los extremos fracturados, y una posibilidad de
pseudoartrosis. (9,1%5,51,78).

La falta de unidn infectada puede mostrar evidencia de
drenaje del sitic de fractura (involucrum, cloaca)., formacidn de
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secuestros, y la mAs tipica combinacidn de lesiones raaiograficas
ostecproliferativa y osteodestructiva., (9.

Tratamienter £l reconocimiento del retardo en la
reparacibn de una fractura es el primer paso para el tratamiento
de la unidn retardadas o falta de unién, En muchos casos. la
correccidn de la causa primaria podria dejar una fractura en
estado de unidn retardada que va a unirse, siendo que la mayoria
de las no uniones requieren de intervencidn quirurgica. El
principio basico de todos los métodos de tratamiento es la
aliminacién de movimiento (especialmente rotacional) en el sitio
de la fractura, con la estabilizacidn rigida se puede regresar a
la funcidn en forma temprana. con lo que el ejercicio aumenta la
circulacién previniendo la atrofia muscular y 1la inmovilidad
articular,

El tratamiento de la falta de unidn debe ser
individualizado, requieriendo la excisién del tejido fibroso, el
uso de injertos cseos y fijacidn interna. (7,9,15,42,51,78).

El uso de la fijacién esqueletica es de gran ayuda para
el trataiiinto de la falta de unien o de la unibn retardada. sobre
todo en presencia de infeccidén. ya que proporciona estabilidad a
la fractura y un aejor sanejo de la herida. (3,7%).

Otro tipo de tratamiento descrito para la falta de unidn
es el uso de estimulacidn electrica, teniendo tres diferentes
teécnicas, una de ellas es mediante la introduccidn de apuratos
transcutaneos, con el electrodo implantado en el sitio de la falta
de unidn y la <fuente de poder en la parte externa del miembro.
(51,
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S.= INFECCION POR CLOSTRIDIUM (MIOSITIS CLOSTRIDIANA' Y
GANGRENA)

La infeccidn por_Clostridium es @l resultado de una gran
cantidad de tejido lesionado sin oxigenacidn causado por dado
directo al tejido con deficiencia en el aporte sanguineo, tal como
ocurre con la lesidn a los vasos sanguineos durante un trauma o
por la aplicacibn de una férula suy apretada que permanece por un
tiempo prolongado. Las heridas “sucias” son mAs susceptibles de
desarrollar gangrena gaseosa producida por bacilos anaerobicos que
las heridas “limpias”, siendo que cu:lgquier herida limpia contiene
estos organismos.

La patogenicidad de la infeccidn por_Clostridium inicia
con una falta de irrigacidn o inadecuado aporte sanguineo y
traumatismo de masas muscular, el tejido se vuelve andiico, ademas
se evita la llegada de los leucocitos y otras sustancias gue son
importantes en el mecanismo de defensa del cuerpo, dando un
excelente medio de crecimiento para la clostridia. (78).

Diagnosticos E1 diagnostico se logra atraves de la
historia y la signologia, ademas del aislamiento por cultivo. Los
sténos de miositis clostridiana o gangrena gaseosa usualmente son
reconocidos en las primeras 48 a 72 hrs despues del dafo. Cstos
signos incluyen una molestia general (no necesariamente asociada
con fiebre), severo dolor local. edema, secrecidn seropurulenta vy,
en estados tardios gas, evidenciado en los tejidos por crepitacién
y hallazgos radiologicos. (74).

Tratasientos el tratamiento de infecciones por
clostridia debe ser radical; la herida debe abrirse, eliminarse el
tejido necrdtica, cortando estrechamente los bordes nmusculares
muertos. El medicamento de eleccidn es la Penicilina y debera
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administrarse an grandes dosis. Cn casos severos esta indicada la

amputacion del miembro. (74),

4.~ TETANODS .

El tetanos no @s una infeccidn comun en perros. sin
embargo puede ocurrir en asociacidn con laceraciones y heridas
punzocortantes, como seria @l caso de fracturas evouestas. Una
herida profunda provee de un mecio favorable anaercbico para el
crecimiento del_Clostridium tetani. En  alounos casos la herida
podria ser pequeda. y en ocasiocnes no es posiblé el ancontrar la
via de entrada. (74). ;

Diagnosticor esta dado por la histeria y la signologia.
asi como el cultivo bacteriologico vy éislahién(o de la bacteria,
De las dos toxinas que son producidas por el organismo patogena
(tetanospasmina y tetanolisina) la primera es la mis importante en
la produccidn del espasmo muscular tipico. Los signos de tetanos
usualmente aparecen entre el quinto y octavo dia despues de la
introduccién del organismo, pero podrian aparecer tan temprano

como tres dlas o tan tardio como diez dlas. Los gsianos incluyen

hiperexitabilidad muscular con espasmos cronicos y contracciones

tonicas de la cara y musculos auriculares. Estos espasmos producen

una apariencia "sonriente". arrugamiento de la piel envia‘frqnié['A~

y levantamiento de las orejas., Otros signos incluyen_;(;ﬁi@qs

inabilidad de pararse, protusitn de la membrana nictitante. .

opistotonos, @ hipersensibilidad a los estimulos externos. 74y,

Tratamientor el tratamiento incluye la debridacidn de la
herida, limpiezas y el uso del peroxido de hidrogeno (agua
oxiqenada) para fluir en la herida. Indicandose dosis altas de
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Penicilina y antitoxina via intravenosa. La antitoxina debera
darse en una dosis de 30,000 a 100,000 unidades despues de una
prueba subcutanea a una dosis de 0.1 a 0.2ml la cual se dara para
observar la reaccion al suero de caballo. Otras formas de terapia
de soporte incluyen relajantes musculares, tranquilizantes, y
b;rbituricos. (74),
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LA SALIDA DEL HUESO ATRAVES DE LA HERIDA
€8 EVIDENCIA DE FRACTURA EXPUESTA.

FIGURA 1



EN LA RADIOGRAFIA LA EVIDENCIA DE AIRE (FLECHA)

EN EL TEJIDO BLANDO INDICA UNA FRACTURA EXPUESTA.
(Tomado de: Richardson, D.:1 Fracture First Aidi The Open
(Compound) Fracture. In:t Textbook of Small Animal Surgery,

Edited by: Slatter, D.n‘MS-l’;’. W.p. Saunders Co.,U.8.A.,
198%)

FIGURA 2
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LAB TECNICAS PARA PROTEGER LA HERIDA DURANTE LA
PREPRARACION DEL AREA A SU ALREDEDOR S8ON»

EMPAQUETAR LA HERIDA CON GASA SUAVE Y ESTERIL.

CERRAR LA HERIDA CON PINIAS DE CAMPO

CERRAR LA HERIDA CON UN PATRON DE SUTURA CONTINUD (TEMPORAL).
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(Tomado dels Swaim, 8.3 Surgery of Traumatized Skin. ith ed.
W.B. Saunders Co., U.8.A., 1980.)

FIGURA 3
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TIPOS DE CIERRE DE LA HERIDA Y SU CICATRIZACION

(Tomado del: Swaim, S.: Surgery of Traumatized Skin. ith ed,
¥, 0. 9sunders Co., U.8.A., 1980.)

FIGURA 4
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APLICACION DEL VENDAJE DE ROBDERT-JONES

A.~ PONER DOS TIRAB LARGAS DE TELA ADHESIVA EN LA PARTE MEDIAL Y
LATERAL DEL MIEMBRO.

D.- ENVOLVER EL MIEMBRO CON ALGODON EN ROLLO, EMPEZANDO POR LA
PARTE DISTAL.

C.- PONER UNA ALMOHADILLA DE ALGODON.

D.~ APLICAR UNA VENDA SOBRE EL ALGODON.

E.~ APLICAR LAS TIRAS SOBRE LA VENDA A MANERA DE TIRANTES, PARA
DESPUES CUBRIR LA VENDA CON CINTA ADHESIVA.

(Tomado de: Knapp, D.: Robert-Jones Bandage. Ini Current

Techiniques in Small Animal Surgery, Edited by: Bojrab, M.}
919-919. Les and Febiger, Philadelphia, 1990.)

FIGURA 5
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APARATOS DE KIRSCHNER-EWMER
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(Tomada der Egger, E.: External Skeletal Fixation. Ini Current
Techniques in Small Animal Surgery, Edited by: Bojrab, M.
916-829, and Febiger, Philadelphia, 1990.)

FIGURA 6
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APARATOS DE KIRSCHNER-EHMER

o

TIPO 1L

TRIDIMENCIONAL

(Tomado des Egger, E.: External Skeletal Fixation. Ins Current
Techniques in Small Animal Surgery, Edited bys Bojrab, M.}
814-828. a_and Febiger, Philadelphia, 1990.)

FIGURA 6
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A UN VENDAJE COMPRESIVO DE RODER-JONES SE& PUEDE APLICAR
INICIALMENTE SODRE EL APARATO DE FIJACION EXTERNA PARA EVITAR
LA FORMACION DE EDEMA EXCESIVO.

D DEBPURS DE REMOVER EL VENDAJE COMPRESIVO, SE USA GASA Y CINTA
ADHESIVA PARA PROTEGER EL APARATO.

(Tomado de: Egger. E.1 External Skeletal Fisation. Ims Current

Techniques in Saall Animal Surgery, Edited bys Bojrad, M.}
016~023. Lap and Fehiger, Philadelphia, 1990,)

FIGURA 7
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TECNICAS PARA EVITAR LA AUTOMUTILACION DEL PACIENTE

CUBETA DE PLABTICO TRANSFORMADA
EN COLLAR: A.- SE REALIZA UN ORI~
FICIO EN EL FONDO DE LA CUBETA.
B.~ S8E PONEN CORDONESB EN VARIAS COLLAR ISABELINO REALIZADO
PARTES ALREDEDOR DEL COLLAR, CON PLACAS RADIOGRAFICAS.
C.~ SE SUJETAN LOS CORDONES AL ’

COL.LAR DEL PROPIOD ANIMAL.

(Tomado des Seim, H.j} Creed, J. and Smith, K.; Restraint
Techniques for prevention of Self-trauma. !m Current Techniques
in Small Animal SBurgery, Edited by: Bojrab, M.;42-49. Lea and
Egqbiger, Philadelphia, 1990,)

FIGURA 8



FIGURA A) RADIOGRAFIA VISTA MEDIO-LATERAL Y B: VISTA CRANEO-CAUDAL
DEL. MIEMBRO POSTERIOR DERECHD, CON DIAGNDSTICO DE FALTA DE UNION
CON EVIDENCIA DE PSEUDDARTROBIS (FLECHA).

(Taomado de: Darteles, K.: Nounion., Vet. Clinic of North Americas

§mpl) Animal Practice, 17)799-809 (1987).)

FIGURA 9
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