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RESUMEN
RIOS MONCAYO CARMEN ARCELIA. Manejo médico y quirdrgico del espacio
muerto en cirugia de tejidos blandos en perros y gatos: Estudio de revision. (bajo la

direcciéon de la MVZ. MC. EMCPG. Hortensia Corona Monjaras).

El presente trabajo de revision, tiene como objetivo compilar informacion cientifica
y actualizada que sea util a estudiantes y profesionales de medicina veterinaria y
zootecnia, enfocados en la atencién clinica y quirdrgica de perros y gatos, con la
finalidad de contar con literatura actualizada, sintetizada, y organizada respecto a
las alternativas existentes en los manejos médicos y quirargicos del espacio muerto;
asi como el conocer las alternativas para su abordaje terapéutico, las alteraciones
fisiologicas que originan en el individuo que lo padece y el manejo medico preventivo
que se puede implementar en perros y gatos. Se realizard en el periodo de
septiembre de 2019 a noviembre de 2019, obteniendo imagenes modificadas y
originales utilizando como ejemplos para citar, a la casuistica del Hospital
Veterinario de Especialidades de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia

perteneciente a la Universidad Nacional Autbnoma de México.




INTRODUCCION

Actualmente tanto los perros como los gatos han tomado un papel relevante en la
vida de los seres humanos, los lazos afectivos se ven fortalecidos por la vinculacion
tan estrecha en la convivencia diaria, tal es el caso, que se les nombra “animales
de compaiia”, ya que se reconoce como un ser vivo al cuidado del ser humano y
no como un objeto o pertenencia, anteriormente se les empleaba s6lo como
guardianes o juguetes para los nifios. Sin embargo, el cuidado de los animales de
compafia ha mejorado ya que el 95% de los propietarios los consideran como
miembros de la familia, asegurando que el bienestar y calidad de vida sean 6ptimos

(Nielsen, 2016).

En México, existe la Ley de proteccion a los animales en la Ciudad de México,
publicada el 26 de febrero de 2002 y reformada el 27 de junio de 2017 en la Gaceta
Oficial del Distrito Federal y que dentro de sus disposiciones generales especifica
proteccién, atencién médica, buen trato, manutencion, alojamiento, desarrollo
natural, bienestar, salud, sanidad animal, salud publica y las cinco libertades del
animal (libre de hambre, sed y desnutricién, miedos y angustias, de incomodidades
fisicas o térmicas, de dolor, lesiones o enfermedades y comportamiento), evita el
maltrato, la crueldad, el sufrimiento, la zoofilia y la deformacién de sus
caracteristicas fisicas y establece las bases para definir los principios para proteger

la vida y garantizar su bienestar, asi como su tipificacion.

Dentro de esta clasificacion de perros y gatos se encuentran “animal de compaifia”,
como todo animal mantenido por el humano para su acompafiamiento y que vive

bajo sus cuidados, sin riesgo para su vida y la de la comunidad y “animal doméstico”,

e
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como el animal que ha sido reproducido y criado bajo el control del ser humano, que
convive con él y requiere de este para su subsistencia. También este decreto
describe el término “mascota” como ejemplar de una especie doméstica o silvestre
utilizado como compania y recreacién para el ser humano y “viviseccién” como acto
de realizar un procedimiento quirdrgico a un animal vivo en condiciones asépticas y
bajo los efectos de un anestésico apropiado, considerando en todo momento el
bienestar del animal, con el objeto de ampliar los conocimientos acerca de los
procesos patoldgicos y fisioldgicos de los animales. Esto complementa el desarrollo
de proyectos de investigacion e innovaciones médicas que mejoren sus cuidados y

disminuyan los tiempos de recuperacion y dolor.

En 2012, la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia de la UNAM publicé un
documento intitulado “Medicina, cirugia y zootecnia de pequenas especies”, en
dicho documento se hace la descripcion del Hospital Veterinario de Especialidades-
UNAM vy sus actividades. Dentro de sus estadisticas se sabe que el Servicio de
Cirugia: Tejidos blandos, hasta ese afio recibia en promedio 646 pacientes
anualmente, con un incremento de aproximadamente 20 procedimientos mas cada
afo. Se realizan cirugias electivas, preventivas, diagndsticas, oncoldgicas y de
emergencia, tanto en abdomen como en térax. Algunos procedimientos quirdrgicos
requieren del uso de drenajes activos, vendajes compresivos o suturas de
obliteracién para evitar el espacio muerto o infeccion en el sitio quirdrgico (1ISQ)
antes denominada infeccién de la herida quirdrgica (IHQ). Las complicaciones en
las heridas han obligado el uso de diversos métodos para manejarlas, desde su

inicio con técnicas elementales hasta la actualidad para evitar la formacion de




espacio muerto, que es el espacio formado por la separacion de los planos tisulares
y sus bordes que no se han aproximado estrechamente después de un cierre de
heridas quirdrgicas y/o heridas traumaticas, lo cual predispondra a la acumulacion

de sangre o suero con la consecuente formacioén de seromas (Stedman, 2010).

Actualmente siguiendo los principios de la cirugia en todos los procedimientos
quirurgicos, ademas de los avances y mejoras en técnicas quirdrgicas, materiales,
antibioticos y métodos de esterilizacion, no se esta exento de tener complicaciones
como presencia de espacio muerto, formacién de coagulos o acumulacion de suero
en el tejido, que pueden derivar en proliferacion bacteriana con la posterior

formacioén de un absceso.

Se han desarrollado 2 grandes pilares en el tratamiento del espacio muerto y la
formacién de seromas; estos son los manejos médicos preventivos y los abordajes
quirargicos. En el primer rubro se encuentra la técnica quirargica con los principios
de cirugia reconstructiva y de manejo delicado de tejidos, aunado a la terapéutica
con fibrinoliticos y en el segundo, y no por eso menos importante el tratamiento con

drenajes o drenes, vendajes compresivos y suturas obliterantes.




REVISION SISTEMATICA

La recopilacién y busqueda bibliografica fue obtenida de fuentes de informacion
primarias y secundarias que incluyen libros y articulos cientificos disponibles en
internet, recabados de los buscadores “British Medical Journal”, “International
Research Journal of Pharmaceutical and Applied Sciences (IRJPAS)”, “Google
Scholar”, “Elsevier”, “Veterinary Clinics of North America”, “Repositorio Digital”,
“Science Direct”, “Biblioteca Cochrane”, "SciELO”, “MEDLINE”, el registro de
ensayos controlados en “Clinical Trials.gov” y “PubMed”. Las palabras clave
utilizadas fueron: “seroma” (seroma), “formacion de seroma” (seroma formation),
“serratiopeptidasa” (serratiopeptidase), “serrapeptasa” (serrapeptase), “actividad
fibrinolitica” (fibrinolytic activity), “terapia antifibrinolitica” (antifibrinolytic therapy),
‘enzimas proteoliticas” (proteolytic enzymes), “plasmindgeno” (plasminogen),
“fibrindlisis” (fibrinolysis), “‘plasmina” (plasmin), “farmacocinética”
(pharmacokinetics), “farmacodinamica” (pharmacodynamics), “agentes
antiinflamatorios” (anti-inflammatory agents), “danzen” (danzen), “drenajes” (drains),
“vendaje de compresidon” (compression bandage), “drenajes pasivos” (passive
drains), “patrones de sutura” (suture patterns), “suturas obliterantes” (obliterating
sutures). Se busco informacién publicada tanto en veterinaria como en medicina
humana a partir del afilo 2000 hasta la fecha y se tomaron como base algunos
articulos escritos afios previos a este, los cuales fueron el precedente para las
publicaciones mas actuales. Finalmente, en los capitulos de drenajes, suturas
obliterantes y vendajes se incluyeron figuras que ejemplifican la colocacién y los

patrones mencionados en ellos.




ANALISIS DE LA INFORMACION

1. Generalidades del espacio muerto.

1.1 Definicién de espacio muerto.

Durante los procedimientos quirargicos realizados en pequefas especies, el manejo
delicado de tejidos blandos es de vital importancia, ya que el exceso en la
manipulacion predispone a la formacion de espacio muerto, que por definicion es
aquel espacio formado por la separacion de los planos tisulares y sus bordes que
no se han aproximado estrechamente después de un cierre de heridas quirdrgicas
y/o heridas traumaticas, lo cual predispondra a la acumulacion de sangre o suero

con la consecuente formacion de seromas (Stedman, 2010)
1.2 Definicidbn y composicion de un seroma.

La formacion de seromas es una complicacion frecuente en cirugia de tejidos
blandos, sobre todo en las técnicas que requieren amplios despegamientos de piel,
como sucede en la mayoria de los colgajos locales, mastectomias y cierres directos
de grandes porciones de piel. Aungque sus consecuencias muchas veces son las
mismas (dehiscencia, necrosis e infeccion), sus caracteristicas, su clinica, su

tratamiento y su prevencion son diferentes.

Los seromas son una coleccion de liquido seroso dentro de una cavidad quirdrgica
causada por la acumulacion localizada de “suero” en un tejido u érgano. (Stedman,
2010). Sin embargo, cabe destacar que no son una coleccién de linfa procedente
de los vasos linfaticos seccionados en la intervencion, aunque si tienen un origen

linfatico asociado a linfangiectasias, también aparecen eritrocitos y exudado
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inflamatorio con linfocitos, células plasmaticas y eosindfilos. La presencia de
neutrofilos orienta sobre una posible infeccidn sobreafadida (Moretti, 2006). Los
componentes del seroma son los mismos que se encuentran en una herida durante
la fase inflamatoria de la cicatrizacion (McCaul, 2000), es decir que hay quimiotaxis
de células circulatorias, liberacion de citocinas, factores de crecimiento, y activacion
celular de macréfagos, neutrofilos, linfocitos y fibroblastos (Fahie y Shhettko 2007).
Las bajas concentraciones de interleucina cuatro (IL4) e interferon gamma (IFNy)
en el exudado implican mayor riesgo de seroma y necrosis (Mariangel, 2004).
Algunos autores relacionan la aparicion de seromas con una mayor actividad
fibrinolitica, lo que confirmaria los buenos resultados de agentes procoagulantes y
antifibrinoliticos como el acido tranexamico, a pesar de que en los seromas se

encuentra una concentracion de fibrinbgeno muy baja (Bonnema, 1994).

En un trabajo realizado en medicina humana (Andrades, 2007) se ha estudiado la
composicibn de los seromas que con frecuencia se producen en las
abdominoplastias, y concluye que al principio es un fluido con celularidad
inflamatoria que lentamente se transforma en uno con caracteristicas similares a la
linfa. Sin embargo, su incidencia no se ha establecido en cirugia de tejidos blandos
en medicina humana y mucho menos en cirugia de tejidos blandos en medicina
veterinaria. La tabla 1 contiene los valores obtenidos de la evaluacion de la
concentracion linfatica, concentracidon plasmatica y la proporcion de la linfa del fluido

drenado de un espacio muerto.




La tabla 2 contiene el analisis hematologico de un seroma drenado, donde describe
el conteo de eritrocitos, leucocitos y concentracion de hemoglobina. La tabla 3

contiene el recuento diferencial de las células blancas de un seroma drenado.

Tabla 1. Valores obtenidos de la evaluacion de la concentracion linfatica,
concentracion plasmaticay la proporcion de la linfa del fluido drenado de
un espacio muerto.

Sustancia Concentracion Concentracion Proporcion de
linfatica del plasma la linfa

Proteina (g/dl) 0.8 (SE 0.18) 5.8 (SE 0.23) 0.14
Albumina (g/dl) 0.5 (SE 0.14) 3 (SE 0.11) 0.17
Globulina (g/dl) 0.3 (SE 0.05) 3 (SE 0.18) 0.1
Colesterol (mg/dl) 7 (SE 1.8) 116 (SE 18) 0.06
Triglicéridos (mg/dl) 8 (SE 0.37) 19 (SE 4) 0.42
Calcio (mg/dl) 4.4 (SE 0.4) 7.3 (SE 0.8) 0.6
Gamma GT (iu/dl) 1.4 (SE 0.6) 17 (SE 2.2) 0.08
AST (iu/dl) 29 (SE9) 160 (SE 26) 0.18
Glucosa (mg/dl) 80.7 (SE 2.6) 80.1 (SE 3.25) 1.01

Modificado de: Gorewitt RC, Ostensson K, Ansrom G, Svennersten K. “Flow and composition of
afferent mammary gland lymph”. J. Dairy Sci 1993; 76:1539-1543.

Tabla 2. Analisis hematoldgico de un seroma drenado.

| Rango Valor medio
Concentracion de Hb (g/dl) 02-15 0.55
Eritrocitos (x 10'%/) 0.03-0.53 0.17
Leucocitos (x 10%1) 0.19-9.42 2.77

Hb: hemoglobina.

Modificado de: McCaul JA, Aslaam A, Spooner RJ, et al. “Aetiology of seroma formation in patients
undergoing surgery for breast cancer”. Breast. 2000; 9:144-8.




Tabla 3. Recuento diferencial de las células blancas de un seroma

drenado.

Tipo celular Rango Valor medio
Neutréfilos (x 1091) 0.05-2.57 0.99
Linfocitos (x 10%1) 0.18-0.71 0.51
Monocitos (x 10%/1) 0.28 — 5.37 1.41
Eosinéfilos (x 10%1) 0.04-0.81 0.26
Basofilos (x 10%/1) 0-0-18 0.05

Modificado de: McCaul JA, Aslaam A, Spooner RJ, et al. “Aetiology of seroma formation in patients
undergoing surgery for breast cancer”. Breast. 2000; 9:144-8.

1.3 Fisiopatologia de los seromas.

La patogenia del seroma no se ha dilucidado completamente, por su composicion
es un trasudado simple inflamatorio agudo en respuesta al trauma quirtrgico y a la
fase inflamatoria de la cicatrizacion de heridas. Oertli et al., 1994, creian que la
actividad fibrinolitica contribuye a la formacién de seroma, (en el punto 1.4.3 se
describe la fisiologia de la fibrinolisis). En un ensayo prospectivo aleatorizado se
demostré que los factores de influencia mas significativos en la causa del seroma
fueron el numero y el grado de afectacién de los linfonodos (Pogson, 2003). Sin
embargo, Gonzalez et al., 2003 y Hashemi et al., 2004, informaron que el Unico
factor estadisticamente significativo que influye en la incidencia de formacién de
seroma fue el tipo de cirugia. Informaron una tasa de seroma mas alta en la
mastectomia radical que después de la escision local amplia y la diseccion axilar e
inguinal. Factores como la edad del paciente, la condicion corporal, el tamafio del
tumor y la terapia neoadyuvante no influyeron en la incidencia de formacion de
seroma en los tres estudios mencionados. La diseccion extensa en la mastectomia

dafia varios vasos sanguineos y linfaticos y la posterior exudacion de sangre y
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liquido linfatico de un area de superficie mas grande en comparacion con los

procedimientos de conservacion del tejido conduce a un seroma.

La acumulacion de seroma causa un aumento de volumen en los colgajos de la
pared toracica, la axila y las ingles, lo que dificulta su adherencia al lecho tisular.
Por lo tanto, puede conducir a una morbilidad significativa, como hematoma,
cicatrizacion tardia, infeccién y dehiscencia de la herida, necrosis del colgajo,
hospitalizacion prolongada, recuperacién tardia e inicio de la terapia coadyuvante

(Gonzalez, 2003).

1.4 Fisiologia de la hemostasia.

La hemostasia es el fendmeno fisiol6gico que detiene el sangrado. La hemostasia
es un mecanismo de defensa que junto con la respuesta inflamatoria y de reparacion

ayudan a proteger la integridad del sistema vascular después de una lesion tisular.

En condiciones normales la sangre circula en fase liquida en todo el organismo.
Después de una lesion vascular la sangre se coagula so6lo en el sitio de la lesion
para sellar Unicamente el &rea lesionada. La transformacion de sangre liquida en
coagulo sélido estd regulada por el sistema hemostatico y depende de una
interaccion compleja entre la sangre (que contiene las células y los factores que
intervienen en la coagulacion) y pared vascular (el endotelio vascular tiene un papel
fundamental dentro de la coagulacion y la fibrinolisis, y en condiciones fisioldgicas
tiene propiedades anticoagulantes, pero puede presentar propiedades

procoagulantes cuando se rompe el equilibrio) (Franchini, 2005).
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Por una parte, esta el sistema de la coagulacién que junto con sus mecanismos de
retroalimentacion asegura la eficacia hemostatica y, por otro lado, hay el sistema
fibrinolitico que actia como regulador del sistema de la coagulacion, eliminando la
fibrina no necesaria para la hemostasia (Roberts, 2004). El sistema tiene
mecanismos de seguridad: cada componente es inactivo y se tiene que activar, la
mayoria de los componentes forman complejos con la superficie de las membranas
que estan localizados so6lo en la region del vaso lesionado y, finalmente, existen los
inhibidores del proceso para evitar una activacion de la coagulacion vy fibrinolisis
mas alla de la lesion. La hemostasia resultante siempre depende del equilibrio entre

ambos sistemas, asi vemos que:

e En los pacientes sanos el equilibrio es perfecto.

e Si disminuyen los factores de coagulacion o el potencial fibrinolitico
sobrepasa el potencial de coagulacidén se producird una hemorragia.

e Siel potencial de coagulacién sobrepasa el fibrinolitico o bien disminuyen los

factores inhibidores de la coagulacion se producira una trombosis.

La lesién quirdrgica estimula la respuesta hemostética que en condiciones
patolégicas puede conducir a una hemorragia incontrolable durante la cirugia. Para
evitar una hemorragia excesiva y el riesgo que supone la transfusién es importante
un conocimiento de los problemas de la coagulacion con el objetivo de conseguir un
manejo optimo de la hemostasia durante el periodo perioperatorio y minimizar asi

las pérdidas hematicas y la necesidad de transfusion.
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El sistema de la coagulacibn normalmente es inactivo, pero se activa en pocos
segundos después de la lesion. El estimulo que desencadenara la activacion de la
hemostasia es la lesion a nivel del endotelio (que normalmente hace de barrera
entre la circulacion y el tejido a irrigar) provocando el contacto de la sangre con el
tejido conectivo subendotelial. La respuesta hemostatica incluye tres procesos: la
hemostasia primaria, la hemostasia secundaria y la fibrinolisis; existiendo siempre

una interaccion entre la pared vascular y la sangre (Cunningham, 2013).
1.4.1 Hemostasia primaria.

La hemostasia primaria se inicia a los pocos segundos de producirse la lesion
interactuando las plaquetas y la pared vascular, ésta tiene una importancia enorme
para detener la salida de sangre en los capilares, arteriolas pequefias y vénulas. Se
produce una vasoconstriccion derivando la sangre fuera del area lesionada. Las
plaguetas se adhieren al vaso lesionado y se agrupan formando el tapon
plaguetario. Asi se sella la lesion de la pared y cede temporalmente la hemorragia.
La adhesién plaquetaria a la pared vascular esta controlada por el equilibrio entre
las dos prostaglandinas (tromboxano A2 y prostaciclina) y favorecida por diversas

sustancias siendo una de ellas el factor Von Willebrand (FvW) (Ettinger, 2017).
1.4.2 Hemostasia secundaria.

La coagulacion o hemostasia secundaria es la interaccion de las proteinas
plasmaticas o factores de coagulacion entre si que se activan en una serie de
reacciones en cascada conduciendo a la formacion de fibrina. La fibrina formara una

malla definitiva que reforzara al trombo plaquetario construyéndose finalmente un
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coagulo o trombo definitivo. Intervienen en el proceso una serie de proteinas
procoagulantes (los doce factores de coagulacion responsables de la formacion de
fibrina) y proteinas anticoagulantes (regulan y controlan la coagulacion evitando que
los factores activados en un punto concreto se dispersen y produzcan una
coagulacion generalizada. Los mas importantes son: antitrombina lll, proteina C y

proteina S) (Koh, 2003).

La coagulacién se inicia por la exposicion del factor tisular de las células no
vasculares que se pone en contacto con la sangre debido a la lesion tisular
formandose el complejo factor histico-factor VIl activado. En la actualidad se cree
gue la activacion de los factores IX y X por parte del factor histico - FVlla desempefia
un papel importante en la induccion de la hemostasia. Una vez iniciada la
coagulacion a través de esta interaccion, el inhibidor de la via del factor histico
bloguea la via y diversos elementos de la via intrinseca en particular el factor VIl y
IX se convierten en reguladores principales de la formacion de trombina. Se activa
la coagulacién propagandose los diferentes pasos en la superficie celular en
presencia de los cofactores plasmaticos unidos a las células y la reaccion culmina
con la formacién del coagulo de fibrina. Los monocitos y los neutréfilos circulantes
interaccionan con las plaguetas y las células endoteliales iniciandose una serie de
uniones que produciran una interaccion estable de los leucocitos y plaquetas en el
coagulo. Los neutrdfilos y los monocitos participan en la reaccion inflamatoria local
y los monocitos son inducidos a expresar el factor tisular y contribuyen en la

trombogénesis y el primer nivel de curacién de la herida (Mateo, 2001).
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Aunque la descripcion del mecanismo de la coagulacién se divide en diferentes
fases todas estan estrechamente relacionadas entre si, es decir, las plaguetas
activadas aceleran la coagulacion plasmatica y los productos de activacion de la

coagulacion, como la trombina, inducen la activacion plaquetaria. (Figura 1).

P

Exposicion colageno Exposicién de tromboplastina
tisular a proenzimas
l plasmaticas
Unién del f vW al colageno 1
Union GPI — plaq. al f vW Inicio generacion trombina

(factor tisular)

N\

Activacion plaquetarnia

\ Estimulacién de la
formacion de trombina
Estimulacion de adhesion //

plaguetarnia + Agregacion
plaguetaria

N

Formacion de la red

de fibrina

Figura 1. Fisiologia de la coagulacion.
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1.4.3 Fibrinolisis.

La fibrinolisis es el Ultimo proceso en el que se elimina la fibrina no necesaria para
la hemostasia con la finalidad de la reparacion del vaso y el restablecimiento del
flujo vascular. Los principales activadores fisiologicos de la fibrinolisis son el
activador tisular del plasmindgeno (t-AP) y el activador urinario del plasminégeno
(u-AP) que difunden desde las células endoteliales y convierten el plasminégeno,
absorbido en el coagulo de fibrina, en plasmina (Ettinger, 2017). La plasmina
degrada el polimero de fibrina en pequefios fragmentos que son eliminados por el
sistema de limpieza monocito-macréfago. Aunque la plasmina también puede

degradar el fibrindgeno, la reaccion es localizada debido a:

e EIl t-AP y algunas formas del u-AP activan el plasminégeno de forma mas
efectiva cuando esta absorbido por el coagulo de fibrina.

e Cualquier molécula de plasmina que pase a la circulacion es rapidamente
neutralizada por el a2-antiplasmina (es el principal inhibidor de la plasmina).

e Las células endoteliales liberan el inhibidor del activador del plasminégeno

(IAP) que bloguea directamente la accién del t-AP.
1.5 Factores de riesgo que predisponen a la formacion de
seromas.

Estan en relacion con caracteristicas del procedimiento quirdrgico y otras propias

del paciente, si es geronte, hipertenso arterial o si tiene una condicion corporal 4/5
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0 5/5, que hay que tener en cuenta para extremar las medidas preventivas, aunque

son mas importantes los relacionados directamente con la cirugia.

2. Manejo médico coadyuvante en la prevencidén de seromas.
2.1 Técnica quirurgica.

El riesgo de seromas es escaso cuando se cierra la herida quirtrgica por
aproximacion de los bordes y es mayor cuando se emplean colgajos locales y, sobre

todo, en casos de disecciones de linfonodos.

Durante la intervencion es necesario realizar una hemostasia cuidadosa, con
electrocoagulacién en los vasos de pequefio calibre, ligadura con material
reabsorbible en los vasos de mediano calibre y ligadura permanente en los de gran

calibre (Serrano, 2008).
2.1.1 Principios de la cirugia reconstructiva.

Se deben considerar los principios quirdrgicos fundamentales en procedimientos

que inciden el tegumento que se mencionan en el cuadro 1.
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Cuadro 1. Principios quirargicos fundamentales para la cirugia

reconstructiva.

Empleo estricto de esterilidad en la preparacion de la sala, equipo e
instrumentos quirdrgicos y durante la cirugia.

Manipule los tejidos cuidadosamente.

Conserve la vascularizacion.

Elimine el tejido necrdético.

Mantenga la hemostasia.

Aproxime los tejidos de manera anatomica, sin tension.

Cierre los espacios muertos.

Use materiales de sutura e implantes apropiados.

Modificado de Fossum 2019, 171.

2.1.2 Principios del manejo delicado de tejidos.

Se debe considerar el manejo delicado de tejidos que engloba un conjunto de 5

principios cuyo fin es preservar la integridad anatomica y fisioldgica de los tejidos

del paciente pre, trans y postquirdrgico. Lo que disminuye el tiempo de recuperacion

y malestar del paciente ocasionado por el procedimiento quirdrgico. Cuadro 2

contiene los principios del manejo delicado de tejidos y sus acciones realizadas en

cada rubro.
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Asepsia

Se clasifica en esterilizacion, desinfeccion y antisepsia. Esterilizacion es
el proceso de destruccion de microorganismos mediante agentes fisicos
0 quimicos y se aplica sobre objetos moviles y pequefios como
instrumental quirdargico. Desinfeccion consiste en la destruccion de
microorganismos sobre objetos grandes que no pueden exponerse al
calor, como pisos, jaulas, mesas y mostradores. Como complemento se
emplean sustancias quimicas germicidas. Antisepsia es el proceso que
reduce la cantidad de macroorganismos patégenos, o bien inhibe su
crecimiento mientras se mantiene en contacto el antiséptico y el germen.
Este término es empleado cuando los agentes antisépticos como yodo y
alcohol se usan sobre la piel y mucosas del cuerpo; por tanto, se aplica
en la preparacion del cirujano, ayudante y paciente (Jiménez et al. 2018)

Anestesia

El manejo durante la administracion de farmacos anestésicos es muy
importante desde el punto de vista de la manipulacién delicada de tejidos,
el empleo de farmacos irritantes como los derivados del acido barbiturico
(pentobarbital sodico y tiopental sédico) entre otros agentes de
administracion endovenosa obligada, son en muchas ocasiones
administrados de manera poco cuidadosa en el espacio perivascular.
Aungue estos anestésicos actualmente son solamente para fines de

eutanasia cuando se llegan a utilizar pueden generar necrosis tisular o
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reacciones adversas y exacerbadas en el paciente que podrian complicar

el proceso quirdrgico.
Incision y Hemostasia

El término hemostasis, 0 hemostasia como algunos otros autores la
denominan, se deriva de las raices griegas hemo o haima que significa
sangre y stasis parar o detener. La hemostasis se define como el conjunto
de elementos naturales y procedimientos fisicos que tienden a evitar la
extravasacion sanguinea o hemorragia. Algunos cirujanos e
investigadores consideran la diéresis, aféresis y exéresis de los tejidos
como acto quirdrgico inicial en el que se lleva a cabo la incisién, o
separacion de los tejidos, lo que provocara hemorragia y, por ende, el
mecanismo de hemostasis; por tanto, estos dos principios deben estar

unidos como Incision y hemostasis.

Otros autores afirman que la incision es una parte del manejo delicado de
tejidos, otro principio basico de la cirugia moderna (Tobias, 2012).

Se menciona a la incisibn como parte fundamental de la cirugia, sin
embargo, existen diversas lesiones como el desguantamiento, la avulsion
y el desgarre, que también provocan hemorragia y se requiere de diversas
técnicas para la realizacion de la hemostasia.

Sutura

Las suturas quirurgicas representan el fundamento de cualquier actividad

operatoria, asi que deben llevarse a cabo en condiciones de asepsia.
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Un material idoneo de sutura se maneja con facilidad, produce una
reaccion minima en el organismo, no favorece el crecimiento bacteriano,
resiste la tension de los tejidos, no es capilar, no induce respuestas
alérgicas o carcinogénicas, es facil de obtener y de esterilizar sin que
sufra alteracion. Infortunadamente, no existe un material que posea todas
las cualidades; por tanto, el cirujano debe escoger uno que se acerque a
lo ideal y se adecue a determinada circunstancia, ademas de tener en
cuenta las propiedades fisicas y biolégicas de cada material.

Las suturas se clasifican en absorbibles y no absorbibles. Las primeras
sufren degradacion y una pérdida de la resistencia a la traccion dentro de
los primeros 60 dias, desaparecen por accién de la fagocitosis o por
hidrolisis y pueden ser organicas o sintéticas. Las segundas son
organicas, sintéticas o metalicas y mantienen su resistencia a la traccion
por mas de 60 dias (Jiménez et al. 2018).

Manejo delicado de tejidos

La manipulacién delicada de tejidos representa una actividad que el
cirujano debe cuidar, pues si se lleva a cabo, se respetaran la
vascularizacion, la inervacién e hidratacion, y se cumplira con los
prerrequisitos para una técnica quirdrgica atraumatica.

William S. Halsted (1852-1922) fue el primer cirujano en evidenciar la
importancia del manejo delicado de los tejidos durante los procesos
quirdrgicos, esto Uultimo evitd traumatismos innecesarios con la

localizacion de vasos sanguineos para realizar una correcta hemostasis
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y motivd a una menor predisposicion a infecciones, y una cicatrizacion
organizada y rapida de las heridas. Con esta base, se ha adoptado una
forma 6ptima de manipulacion de los diferentes tejidos, con el fin de
conservar su integridad anatémica y fisiolégica y obtener asi una
evolucion mas satisfactoria de las heridas quirargicas.

A partir de ese criterio, se evita la formacién de edemas y seromas, asi
como el exceso de tejido necrosado, el cual retardaria o imposibilitaria la

recuperacion del paciente en el posoperatorio.

Cuadro 2. Principios del manejo delicado de tejidos

Principio Acciones por realizar

e Comenzar el rasurado a contrapelo por las areas
mas delicadas de la zona a incidir.

e Elegir adecuadamente el calibre de la navaja de

Asepsia acuerdo al paciente.

e Utilizar agentes quimicos no irritantes para el
tegumento.

e No utilizar la navaja para rasurar cuando esté
caliente.

e Evitar extravasacion del farmaco.

Anestesia e Evitar chogue neurogénico.
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Incisiény

Hemostasia

Sutura

Manejo delicado

de tejidos

Evitar la irritacion del tejido por exceso de
manipulacion.

Realizar incisiones limpias y rectas, evitando dejar
colgajos no intencionados o “mordidos”.

Al utilizar tijeras debera levantar el tejido que se va
a cortar y despejar el area para soélo incidir el tejido
blanco.

Verificar que los instrumentos de diéresis se
encuentren afilados.

No utilizar instrumental traumatico.

No colocar ligaduras en exceso.

Adosar plano con plano, evitando el adosamiento de
tejidos distintos.

Utilizar materiales atraumaticos.

Evitar traccién innecesaria.

Mantener siempre hidratados los tejidos.

Evitar traumatismos tisulares.

No realizar pinzamiento excesivo.

No disecar grandes extensiones de tejido de
manera innecesaria.

Realizar cortes continuos y de una sola intencién.

Modificado de Fossum 2019, Tobias 2012, Jiménez 2018, Pavletic 2018.
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2.1.3 Empleo de electrobisturi.

Algunos autores consideran como factor de riesgo el empleo del electrobisturi, ya
que su efecto térmico seria perjudicial para los plexos vasculares y su poder de
coagulacion, insuficiente para sellar los vasos linfaticos. Se concluy6 que el uso del
electrobisturi redujo la pérdida de sangre, pero aumenté la tasa de formacion de
seroma (Porter, 1998). Por el contrario, otros autores no encuentran esas

diferencias (Moretti 2016, Woodworth 2000).
2.1.4 Compresion externa con vendajes compresivos.

Es una maniobra para prevenir o disminuir la formacién del espacio muerto en la
herida. Pese a realizarse habitualmente, no se ha demostrado que reduzca la

incidencia de seromas (Mariangel, 2004).
2.1.5 Inmovilizacion y reposo de la zona intervenida.

En medicina humana es practicada al menos durante la primera semana, previene
la formacion de seromas (Stehbens, 2003), por lo que no se justifica el inicio de
movimientos de forma precoz (Pifiero Madrona, 2001), aungue otros autores opinan
lo contrario (Christodoulakis, 2003). Generalmente se coloca un vendaje
moderadamente compresivo y se procura inmovilizar el miembro o la zona

intervenida quirdrgicamente durante una semana.
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2.2 Antifibrinoliticos.

2.2.1 Serratiopeptidasa.

La serratiopeptidasa, también conocida como serralysin / serratia-proteasa /
serrapeptasa es una enzima proteolitica que se ha utilizado para reducir la
inflamacion. La formulacién de esta enzima se utiliza comunmente en distintas
especialidades como cirugia, ortopedia, dermatologia y odontoestomatologia por
sus propiedades antiinflamatorias y antiedémicas. El uso de enzimas como la
tripsina, quimotripsina y bromelina como agentes antiinflamatorios entraron en
practica después de que se observé durante la década de 1950 en EE. UU. que la
tripsina parenteral podia usarse para aliviar la inflamacién posquirdrgica y que era
efectiva ante lesiones traumaticas causadas por deportes, asi como la inflamacién

debida a afecciones articulares (Bhagat, 2013).

Los estudios en animales son muy pocos, sin embargo, han demostrado los efectos
antiinflamatorios, analgésicos y antiateroscleréticos de la serratiopeptidasa. En la
tabla 4 se sintetiza la evidencia de los estudios clinicos y preclinicos antes

mencionados.
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Tabla 4. Evidencia clinicay preclinica de estudios en animales

Estudio Condicion Animales Tratamiento Control Duracion Conclusion
preclinico
Mecikoglu Infeccion Ratas STP Sin tratamiento (ST) y 2 sem. STP erradic6 la
et al. 2006 periprotésica STP+A Antibiético infeccién
Ishihara et Pleuritis y Conejos STP Cefotiam 30 min post STP aumento la
al. 1983 neumonitis STP+C inyeccién en eficacia del
vena yugular Cefotiam
Aratani et Infeccién Rata STP (20 mg/kg) Antimicrobianos No STP mejord la
al. 1980 gingival por +4 (Ampicilina,Cefalexina, mencionado eficacia de los
Staphylococco antimicrobianos Ciclacilina, antimicrobianos
(100 mg/kg PO) Mincociclina)
Kase et al. Bronquitis Conejo STP (20 mg/kg) Seaprose (SAP) Después de la Ambas enzimas
1982 subaguda 30 ma/kg administracion | tuvieron actividad
intraduodenal mucolitica
Jadav et al. Modelo de Ratas STP (10 mg/kg, | Diclofenaco 0.5 mg/kg 1,2,4y8h STP mostré
2010 edema de albinas 20 mg/kg) postinyecciéon | significativamente
pata intraplantar actividad
antiinflamatoria
Viswanatha Modelo de Ratas STP Quimotripsina 3h STP mostré
Swamy edema de la albinas Tripsina significativamente
2008 pata trasera y Aspirina actividad
granuloma antiinflamatoria
inducido

STP: serratiopeptidasa, A: antibiético, SAP: seaprose, ST: sin tratamiento, C: cefotiam.

Modificado de Bhagat 2013.
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Con esta evidencia, se demostré que la serratiopeptidasa tiene una actividad
antiinflamatoria significativa en comparacion con la quimotripsina, tripsina, aspirina

y diclofenaco (Jadav, 2010; ViswanathaSwamy, 2008).
2.2.1.1 Origen.

La serratiopeptidasa se deriva de enterobacterias no patégenas que pertenecen al
género Serratia marcescens (cepa E-15). Este microorganismo se aislé
originalmente a finales de la década de 1960 del intestino del gusano de seda

Bombyx mor L. quien lo usa para disolver su capullo y resurgir como una polilla.
2.2.1.2 Mecanismo de accion.

La STP se une a la alfa-2 macroglobulina (a2M o A2M) que se encuentra en la
sangre en una proporcion de 1: 1. Esto ayuda a enmascarar su antigenicidad,
confiriéndole aun su actividad enziméatica (Mohankumar, 2011), e induce la
fragmentacion del agregado fibrinoso y reduce la viscosidad de los exudados,
facilitando el drenaje de los productos de la respuesta inflamatoria y promoviendo

el proceso de reparacion de tejidos.

Koyama et al. reporté que probablemente hidroliza la histamina, bradiquinina y
serotonina, por lo que reduce la permeabilidad capilar inducida por estas,
descompone exudados y proteinas anormales y facilita la absorcién de productos
descompuestos a través de la sangre y los vasos linfaticos; promoviendo asi la
curacion, reparacion y restauracion de los tejidos. Ayuda a la recuperacion de la
temperatura de la piel en casos de quemaduras, traumatismos o inflamaciones y

posee efecto proteolitico y fibrinolitico que se logra al disolver el complemento
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(proteinas especificas responsables de la inflamacién) y al aumentar la actividad de

la plasmina al inhibir los inactivadores de la plasmina.

2.2.1.3 Farmacodinamia.

Por sus efectos proteolitico, fibrinolitico y antibradiquinina, es decir normalizador de
la permeabilidad capilar, (la bradiquinina es un potente vasodilatador dependiente
del endotelio, que provoca la contraccion del masculo liso no vascular y aumenta la

permeabilidad vascular), se tienen reportes de que funciona de tres maneras.

l. Antiinflamatorio

La serratiopeptidasa reduce la inflamacion por disminucion de la cantidad de liquido
en los tejidos, diluyendo el fluido y facilitando el drenaje de éste. Ademas, su
actividad enzimética disuelve el tejido necrético que rodea el area lesionada para
acelerar la cicatrizacion (Klein, 2000). También actia modificando las moléculas de
adhesidn a la superficie celular que guian a las células inflamatorias a su sitio blanco
de inflamacién. Hay que destacar que estas moléculas de adhesion juegan un papel

importante en el desarrollo de artritis y otras enfermedades autoinmunes.

Il. Analgésico

Los estudios demostraron que ayuda a aliviar el dolor al inhibir la liberacion de
aminas vasoactivas que inducen dolor como la bradicinina de los tejidos inflamados

(Jadav, 2010).
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1. Fibrinolitico / caseinolitico

Es un buen auxiliar antiaterosclerético ya que actiua descomponiendo la fibrina y
restos de otros tejidos dafiados o necroticos sin dafar al tejido sano. Esto podria
permitir la disolucion de coagulos sanguineos y placas ateroscleroticas (Khateeb,

2008).

En el cuadro 3 se sintetizan las acciones de la serratiopeptidasa que favorecen a la

prevencion de la formacién de seromas por presencia de espacio muerto.

Cuadro 3. Acciones de la serratiopeptidasa que previenen la formacién de

seromas.

e Disminuye el edema inflamatorio, la tumefaccion y el hematoma al
mejorar la circulacion del fluido tisular.

e Facilita la absorcién de los productos de descomposicion a través de la
sangre y los vasos linfaticos.

e Acelera la desintegracion del moco viscoso y adherente (efecto
mucolitico), asi como la secrecion purulenta.

e Facilita la limpieza de las lesiones, favoreciendo su cicatrizacion.

e Favorece la concentracion de los antibiéticos en el tejido infectado,

incrementando su accion terapéutica.
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2.2.1.4 Posologia.

La experiencia adquirida con la casuistica del HVE-UNAM administrando
Serratiopeptidasa (Danzen®), indica buenos resultados disminuyendo la formacién
de seroma al administrar 1 tableta de 5 mg SID PO por 7 a 10 dias en perros de
talla chica y mediana, ya que Serratiopeptidasa alcanza su pico plasmatico de efecto
a los 4 dias. En perros de talla grande y gigante se administré 1 tableta de 10 mg
SID PO por 7 a 10 dias y en ambos casos se aumentd la frecuencia de
administracion a 1 tableta de 5 mg o 10 mg BID PO en casos de resecciones
quirurgicas amplias o con mayor probabilidad de formar seroma. Es una tableta con
cubierta entérica, por lo que no debe triturarse o partirse puesto que esa cobertura
posee materiales que son insolubles en fluidos gastricos (acidos), pero solubles en
fluidos intestinales (alcalinos) y su proposito es proteger principios activos
inactivados por acidez géstrica, principios activos que irritan la mucosa gastrica o

para retrasar el inicio de la accion (Gracia, 2006).

2.2.1.5 Interacciones.

Debe observarse especial cuidado en los pacientes que estan tomando

anticoagulantes.

2.2.1.6 Indicaciones y Contraindicaciones.

Tratamiento antiinflamatorio y fibrinolitico para las siguientes afecciones:
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¢ Reduce la inflamacién y ayuda a la eliminacion de las secreciones en
infecciones.

e Coadyuvante en la eliminacion de la inflamacion.

¢ Elimina la tumefaccion, el exudado inflamatorio y el edema, facilitando la

reabsorcion del seroma y hematoma en cirugia.

Esta contraindicado en discrasias sanguineas, hipoprotrombinemia y pancreatitis

aguda.

2.2.1.7 Reacciones secundarias y adversas.

Se ha reportado anorexia, nauseas y erupcion cutanea, que desaparecen al suspender
el tratamiento. También hay casos aislados, muy poco frecuentes con falla hepatica o

ictericia (Vademécum ActuaMed, 2017).

2.2.2 Tripsina / Quimotripsina.

La tripsina es una endopeptidasa producida en el pancreas y secretada en el
duodeno que utiliza serina como sitio activo para fragmentar proteinas, su forma
inactiva es el tripsinbgeno que posteriormente se convierte en tripsina por accién de
la enterocinasa secretada en la mucosa intestinal. Es especifica, ya que rompe al
péptido en las posiciones del carboxilo terminal donde hay Arginina (Arg) o Lisina
(Lys), ambos aminoacidos con grupos R cargados positivamente, fragmentando al

péptido inicial (Cérdova, 2007).

La quimotripsina es una endopeptidasa que proviene del quimotripsindgeno, el cual

es activado por la tripsina. Fragmenta cadenas no polares y aromaticas del péptido
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y no es tan especifica como la tripsina, ya que puede romper las proteinas en

Triptéfano (Trp), Fenilalanina (Phe), Tirosina (Tir), Metionina (Met) y Leucina (Leu).

Las caracteristicas biolégicas de la tripsina y de la quimotripsina son muy parecidas,
pese a que su naturaleza proteica difiere por su distinta dimension molecular,
distinto comportamiento electroforético, distinta composicion de aminoacidos,
diferente pH Optimo, distinto comportamiento en relacion a la temperatura, diferente

toxicidad, etc.

Desde el punto de vista bioquimico, la accién antinflamatoria de las tripsinas se
ejerce merced a su poder despolimerizante sobre la fibrina y otras proteinas:
mientras la tripsina destruye las uniones adyacentes a las cadenas de aminoacidos
libres (histidina, lisina, arginina) la quimotripsina rompe las adyacentes a
aminoé&cidos aromaticos (tirosina, triptéfano, fenilalanina). Dichas enzimas tripticas
no son capaces de atacar a las células vivientes porque éstas disponen de agentes
inhibidores que las neutralizan (Testa, 1960), por lo que en un principio se utilizaron
tépicamente como disolvente enzimatico de los tejidos necréticos en heridas y

Ulceras superficiales.
2.2.2.1 Origen.

Es un producto enzimatico obtenido del extracto del pancreas de animales

mamiferos.
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2.2.2.2 Mecanismo de accion.

Actla desdoblando los mediadores inflamatorios y la degranulacion de las proteinas
plasmaticas e inmunocomplejos desplazados al tejido a través de su disociacion
directa por medio de la estimulacion de la fagocitosis. Elevacion los niveles de
plasmina, enzima proteolitica de origen endotelial encargada de lisar la fibrina
producida en exceso a partir del proceso inflamatorio y que ha sido considerada
como la molécula clave de la fibrindlisis, todo ello contribuye al alivio del dolor y la

inflamacion.
2.2.2.3 Farmacodinamia.

Posee un efecto analgésico retardado en el que intervienen dos mecanismos. Las
enzimas proteoliticas desdoblan los mediadores inflamatorios (quininas y
prostaglandinas) que estimulan directamente los receptores del dolor, al mismo
tiempo activan la degranulacion de las proteinas plasmaticas y los inmunocomplejos
desplazados al tejido a través de su disociacion directa por medio de la estimulacion
de la fagocitosis. La consiguiente reduccién del edema conduce a la disminucion de

la presion sobre el nervio y, secundariamente, al alivio del dolor (Cérdova, 2007).

2.2.2.4 Posologia.

La experiencia adquirida con la casuistica del HVE-UNAM administrando Tripsina /
Quimotripsina (Ribotripsin®), indica buenos resultados disminuyendo la formacién
de seroma al administrar 1 grajea de 45,000 UNF de tripsina y 9,000 UNF de

quimotripsina SID PO por 7 a 10 dias en perros de talla chica y mediana. En perros
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de talla grande y gigante se administro 1 grajea de 45,000 UNF de tripsina y 9,000
UNF de quimotripsina SID PO por 7 a 10 dias y en ambos casos se aumento la
frecuencia de administracion a 1 grajea de 45,000 UNF de tripsina y 9,000 UNF de
quimotripsina BID PO en casos de resecciones quirargicas amplias o con mayor
probabilidad de formar seroma. Es una grajea con cubierta entérica, por lo que no
debe triturarse o partirse puesto que esa cobertura posee materiales que son
insolubles en fluidos gastricos (acidos), pero solubles en fluidos intestinales
(alcalinos) y su proposito es proteger principios activos inactivados por acidez
gastrica, principios activos que irritan la mucosa gastrica o para retrasar el inicio de

la accion (Gracia, 2006).

2.2.2.5 Interacciones.

La Tripsina y Quimotripsina (Ribotripsin®) no interaccionan con ningun

medicamento que amerite exploracion experimental.
2.2.2.6 Indicaciones y Contraindicaciones.

Su uso esta recomendado para:

e El alivio del edema de los procesos inflamatorios.

e Acelerar la reabsorcion de la sangre extravasada (equimosis) o
hematomas, exudados que son resultado de contusiones ligeras de la piel y
tejidos blandos.

e Disminucién del dolor en estados inflamatorios postraumaticos.

e Para paredes vasculares alteradas que forman trombos con gran facilidad.
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e En el tratamiento de la insuficiencia pancreatica exocrina, enfermedad de

algunas razas caninas como el Pastor Aleman.

No se recomienda su empleo en pacientes con pancreatitis aguda, insuficiencia
hepatica, degeneracion grasa del higado, insuficiencia cardiaca congestiva,

hipoprotrombinemia y alergia a las enzimas (Tripsina / Quimotripsina. Anon., n.d.).

2.2.2.7 Reacciones secundarias y adversas.

Ocasionalmente se han reportado molestias digestivas que desaparecen al
suspender el tratamiento. Algunas veces se ha presentado hematuria, erupcion

moderada de la piel, urticaria o prurito (Vademécum, 2018).
3. Drenajes.

Un drenaje es aquel dispositivo que puede ser un tubo u otro elemento que permite
y facilita la evacuacion de una coleccion liquida, semiliquida o gaseosa, situada en
un tejido o cavidad hacia el exterior del organismo. Dicha coleccion puede
presentarse por multiples motivos de tal manera que esta medida puede ser

considerada terapéutica o profilactica (Aguado, 1998).

La utilizacién de drenes o drenajes (activos o pasivos), han sido y son actualmente
la mejor opcion como abordaje profilactico y terapéutico en pacientes que han sido
sometidos a procedimientos quirdrgicos de tejidos blandos con la finalidad de
disminuir y/o eliminar el espacio muerto, el cual serad el medio idoneo para la
proliferacion bacteriana que se puede generar por la acumulacion de sangre y suero

en la region corporal intervenida. El dejar una herida abierta permite el drenaje
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optimo de esta, sin embargo, la colocacién de un drenaje permite la correcta
evacuacion de fluidos como sangre, exudado purulento y suero, ademas ayuda
directamente a mantener el contacto entre un colgajo (piel) y su lecho, asi como a
eliminar la formacion de seromas o0 abscesos en casos de mordeduras,
laceraciones, separaciones de la piel por heridas avulsivas y cirugias oncolégicas

(Tobias, 2012).

Los drenajes se dividen en activos y pasivos, en el caso de los pasivos como el
Penrose dependen de la gravedad del fluido a evacuar y son usados para drenar
espacio subcutaneo, mientras que los drenajes activos requieren de un vacio y se
utilizan para heridas profundas y para colgajos y/o injertos (Fossum, 2019). Cuadro

4 menciona la clasificacion de los drenajes.

Cuadro 4. Clasificacion de los drenajes

Clasificacion Tipos

Mecanismo Pasivo Activo
Forma Tubo Tubo / Hoja / Plano

Disposicion Abierto Cerrado

Localizacion Externa Interna / Externa
Material Inerte Irritante
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3.1 Indicaciones para la colocacion de drenes.

Existen cuatro indicaciones para la implementacion de un drenaje quirdrgico

(Cooper & Ashley, 2012):

l. Colapsar espacio muerto quirargico en areas con tejido redundante
(ejemplos: cuello, axila, ingles, etc.).

Il. Permitir el drenaje de un absceso o un area quirdrgica infectada hacia el
exterior.

Il. Alertar tempranamente sobre derrames quirdrgicos (contenido intestinal,
secreciones, orina, aire o bilis).

V. Controlar el escape de liquido de una fistula establecida.

Dependiendo de su funcién los drenajes se pueden clasificar en profilacticos o
terapéuticos. El profilactico tiene como objetivo la prevencion de un posible acumulo
de colecciones serohematicas, purulentas, necréticas o gaseosas que puedan
desarrollarse tras la cirugia. Se recurre a ellos en intervenciones quirdrgicas en las
gue ha existido gran diseccion de tejidos y estructuras, se prevé una considerable
salida de exudado y se quiere disminuir el riesgo de infeccién, de igual forma, su
uso esta prescrito ante intervenciones donde la hemostasia ha sido dificultosa, o
ante situaciones donde se evidencie una coleccion séptica en el lecho quirdrgico.
Sin embargo, en la actualidad su uso esta condicionado a las necesidades del
paciente tomando en cuenta la utilidad en contra de las complicaciones derivadas

de su uso (Makama, 2008).
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Por otra parte, el drenaje terapéutico busca la evacuacion de colecciones liquidas o
gaseosas, consideradas patologicas para el organismo, que se han formado antes
de la intervencion quirargica o en aquellas que se asocian con la presencia de
liquido o gas anormal encontrada en un espacio del cuerpo relacionada con una
patologia de base. Por otra parte, el dren puede ser utilizado para administrar
diferentes sustancias, realizando tratamientos especificos (otro uso excepcional de

ellos) (Makama, 2008).
3.2 Mecanismo de accion.

El mecanismo de accion puede ser pasivo (dependiente de la gravedad,
movimientos corporales y diferencia de presiones) o activo (unido a succién
continua o intermitente). Tipicamente, los drenajes pasivos son abiertos (el exudado
fluye por la superficie del drenaje y se recoge en un vendaje) y los drenajes activos
son cerrados (el exudado fluye a través de la luz del drenaje para ser recolectado

en un depdésito fuera del cuerpo) (Tobias, 2012).
3.3 Drenajes activos.

Los drenajes activos poseen una presién negativa que puede ser aplicada de
manera intermitente o0 continua; ya que la succidbn continua reduce las
oportunidades de una oclusion del drenaje por fibrina o coagulos de sangre y
fomenta la aposicion del tejido. Este tipo de drenajes pueden ser abiertos con una

salida de aire en la herida o cerrados.

Un drenaje activo cerrado (es decir, un drenaje de succién) consiste en un tubo

conectado a un dispositivo de succion. El vacio extrae fluido por medio de
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fenestraciones a lo largo del tubo hacia un depdsito externo. El sistema cerrado
disminuye el riesgo de infeccién en comparacion con drenajes abiertos y previene
la excoriacion de la piel por el drenaje del liquido (Makama, 2008). La succion ayuda
a la piel de los colgajos a adherirse al tejido subyacente, sella los vasos linfaticos
con fugas y reduce la formacion de seroma y hematoma (Chintamani, 2005). Cada
vez que se agregan fenestraciones a un tubo de drenaje, deben medir menos de un

tercio del diametro del tubo para evitar roturas o torceduras.

La recoleccion permite un facil monitoreo de la cantidad y calidad del liquido,
(Grobmyer, 2002) para medir la produccién del drenaje y asi determinar los ml / kg

/h que ha producido el paciente realizando la férmula:

Total de mL / h que produjo
kg del paciente

Dénde ml es la cantidad de liquido recolectado en el depdsito, kg es el peso del
paciente y h es el tiempo en el que se drend ese fluido. Por ejemplo, si es un
paciente de 10 kg con produccion de 20 ml en 5 h, su calculo quedaria de la

siguiente forma:

20 ml /5 h = 0.4 ml/kg/h
10

La succion se puede aplicar de forma continua o intermitente, sin embargo, la
succion continua minimiza las oportunidades de proliferacion bacteriana en una

columna de fluido estatico (Grobmyer, 2002). Cuando se utiliza succion intermitente,
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se ha recomendado que el depdsito debe vaciarse al menos cada 6 horas (Miller,
2003). Para que un drenaje activo cerrado funcione, el extremo fenestrado debe
estar en una cavidad hermética, algunas veces hay pequefas fugas de aire a través
del sitio de la incisidon que pueden estar bloqueadas por unguento antibiético y / o
un aposito oclusivo en la incisién. En presencia de una abertura mas grande, la
compresion mediante la colocacion de un vendaje compresivo sobre la herida puede

proporcionar el sello necesario para que funcione la succion del drenaje.

Los drenajes activos comerciales con diferentes diametros de tubo y tipos de
reservorios estan disponibles. Depdsitos compresibles (p. ej. los depdsitos de
succion de "granada” en los drenajes de Jackson Pratt) se comprimen a mano para
expulsar el aire a través de un orificio de ventilacion abierto, creando presion
negativa en el depdsito, posteriormente el respiradero se tapa para generar vacio
en el tubo y notar que a medida que el depdsito se expande, recuperara

naturalmente su forma original de “granada” (Tobias, 2012). (Figura 2).

Figura 2. El depdsito de
"granada del drenaje
se ha comprimido para
recolectar liquido de la
herida.

Fotografia cortesia del
MVZ  Esp. MMVZ
Jesus Méndez Flores,
Hospital Veterinario de
Alta Especialidad
Delta.
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Los sistemas de drenaje por vacio activados manualmente normalmente
proporcionan de 60 a 125 mm Hg (milimetros de Mercurio) de succion y el vacio de
las paredes puede variar segun la fuente de 10 a 360 mm Hg (milimetros de
Mercurio) de succion. Los niveles de presion de vacio recomendados en personas
son de 25 a 74 mm Hg (milimetros de Mercurio) para tejidos delicados, 75 a 250
mm Hg (milimetros de Mercurio) para exudados mas viscosos 0 grandes areas de
espacio muerto, 200 a 400 mm Hg (milimetros de Mercurio) para fomentar la
adhesion activa entre los tejidos que se encuentren cicatrizando y 250 a 350 mm
Hg (milimetros de Mercurio) para abrir las oclusiones del drenaje o para mover

fluidos con grandes volumenes rapidamente (Fay, 1987).

El flujo laminar a través de un drenaje es descrito por la ley de Poiseuille:

F = dPmrr¥/8 nL,

Donde F es el flujo de fluido a través del drenaje de luz, dP es la diferencia de
presion entre los dos extremos del drenaje, r es el radio del tubo, n es la viscosidad
del fluido, y L es la longitud del drenaje. Por lo tanto, duplicando el diametro del
drenaje, el flujo aumenta 16 veces y reduce a la mitad la longitud del drenaje
aumentando el flujo dos veces. Estudios in vitro de succion activa en los drenajes,
revelaron que los depdsitos compresibles pierden succion rapidamente a medida
que se llenan del 20% al 30% de capacidad, sin embargo, algunas otras unidades
perdieron toda la succion antes de que estuvieran llenos (Halfacree, 2009). El tipo
de depdsito de "granada” tuvo el rendimiento mas confiable, manteniendo la succion
incluso cuando se llena y proporcionando un nivel de presion que era poco probable
que estimulara la produccion de liquido adicional en la herida (Halfacree, 2009).
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Se generd una mayor succion cuando el depdsito de "granada” se rodd desde su
vértice hasta su base (=170 mm Hg) que cuando estaba comprimido con uno (=84
mm Hg) o dos (=110 mm Hg) manos (Halfacree, 2009). Debido a la disminucién
continua en la presion de succion a medida que se llenan los depdsitos, es
recomendable seleccionar un depdsito mayor si se espera una gran cantidad de
drenaje y vaciar el depdsito para cuando esté medio lleno. Tabla 5, niveles de

presion de vacio recomendado en personas.

Tabla 5. Niveles de presion de vacio recomendado en personas.

Objetivo Nivel de presion mm Hg
Tejidos delicados 25— 74 mm Hg
Exudados viscosos o grandes areas 75 — 250 mm Hg

de espacio muerto

Adhesion activa entre tejidos 200 — 400 mm Hg
cicatrizando

Aperturar oclusiones del drenaje o

movilizar grandes volimenes de 250 — 350 mm Hg

fluidos

Modificado de Tobias, 2012.

Adicionalmente se disponen de varios sistemas de succidn cerrados y portatiles. Un
drenaje activo cerrado efectivo puede realizarse facilmente usando un catéter de
mariposa y un tubo al vacio o jeringa (Figura 3). El adaptador para jeringas se quita
del sistema de plastico (Figura 4) y se fenestra el tubo antes de colocarlo en la

herida (Figura 5). Tras el cierre de la herida (Figura 6) se inserta la aguja en el tubo
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al vacio (5-10 mL) para aplicar succién (Figura 7). Como alternativa puede quitarse
la aguja, fenestrarse el tubo y se coloca una jeringa en el adaptador para aplicar
succion. Los sistemas colectores activos deben vaciarse con frecuencia para
mantener la presion negativa constante. El recipiente colector debe cambiarse o
vaciarse cuando pierda la presion negativa o cuando esté lleno de fluido (la mayoria
de los sistemas colectores pierden presién cuando se encuentran al 70% - 80% de

su capacidad) (Fossum, 2019).

La recoleccidn inicial simplemente eliminara el aire de la herida al aplicar el vacio, y
no se drenara el fluido hasta no realizar varios cambios del recipiente colector. Debe
medirse y apuntarse el volumen del fluido colectado y en caso de drenajes
prolongados debe cambiarse el sistema (si fuera posible) y el recipiente colector
cada 48-72 horas. Ademas, para evitar complicaciones debe usarse el didmetro mas
pequefio y el menor numero de drenajes posible, con el menor niumero de orificios
de salida, deben asegurarse a la piel de manera que se puedan quitar o reintroducir

en la herida.

Figura 3. Ejemplo de un catéter de
mariposa adaptado para un drenaje
activo cerrado al conectarlo con un
tubo al vacio o vacutainer.
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Figura 4. El adaptador para jeringas se Figura 5. Fenestraciones del tubo antes de
retira del sistema de plastico. colocarlo en la herida.

Figura 6. Cierre de la
herida.
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Figura 7. Insercién de
la aguja en el tubo al
vacio para aplicar
succion.

Los drenajes tanto activos como pasivos deben protegerse con un vendaje que se
cambiara antes de que se produzca filtracion; que es la saturacion del vendaje
desde la superficie interna hacia la externa, para estos casos un collar isabelino
puede evitar el dafio del drenaje y del vendaje colocado. También se debe
considerar que el animal debe mantenerse en un ambiente limpio y seco, con
ejercicio y movimiento limitado ya que los fragmentos tisulares, la fibrina o los
exudados viscosos pueden ocasionar un mal funcionamiento del drenaje al obstruir
las fenestraciones. Para el retiro se consideran factores como el tipo de exudado y
la cantidad producida, se recomienda el retiro del drenaje cuando la produccién sea
una cuarta parte del volumen inicial, sin embargo, el tiempo de retiro varia
dependiendo del motivo de colocacion y puede ser a partir de las 48 horas hasta 96
h, una vez retirado, se sugiere colocar un apésito absorbente para el liquido residual

y proteccion de la herida (Fossum, 2019).
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Cuando se coloca un drenaje activo, debe considerarse que pueden entrar

contaminantes en la herida y disminuir la adherencia de los tejidos.

Los drenajes de latex producen una mayor reaccion inflamatoria que aquellos de
silastic o silicona. Los drenajes reducen el nimero de microorganismos necesarios
para causar una infeccion hasta 10,000 veces, por lo que para prevenir la
dehiscencia y herniacion de la incision los drenajes no deben salir por la incisién

primaria.

3.4 Drenajes pasivos.

Los drenajes de Penrose son el tipo mas comun de drenajes pasivos utilizados en
medicina veterinaria (Figura 8) ya que las caracteristicas inherentes de los pacientes
son distintas a las conferidas por los pacientes en medicina humana, donde existen
otros tipos de drenajes, como lo son el drenaje de gasa, drenaje en teja, tejillo o
silastic, drenaje de Kehr o tubo en T, drenaje con sondas nasoenterales y drenaje

con sondas vesicales.

Figura 8. Drenaje pasivo
Penrose. Puntos de sutura
simples separados con
nudos simples en sutura no
absorbible de nylon.
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Un drenaje de Penrose es un tubo de caucho de latex radiopaco, suave y plegable
gue esta disponible en una variedad distinta de diametros, los cuales se miden en
pulgadas (in o "). Aunque este drenaje es tubular, el fluido discurre a lo largo del
exterior del tubo, presenta un mecanismo de accion donde puede haber una
combinacion de accion capilar, gravedad, desbordamiento y / o fluctuacién de
presion dentro del espacio ocupado por el drenaje (Makama, 2008). La cantidad de
fluido que fluye a lo largo de un drenaje de Penrose es proporcional a la superficie
de la zona; ya que la forma cilindrica proporciona una alta relacion superficie /
volumen, lo que permite una capacidad de drenaje significativa. El drenado del fluido
ocurre en el exterior del tubo, es especialmente Util para exudados espesos y
viscosos que no son faciles de quitar a través de la luz de un tubo de drenaje

(Makama, 2008).

Los drenajes de Penrose no deben ser fenestrados, ya que esto disminuye la
superficie disponible para drenar. Los drenajes de Penrose no son adecuados para
usar con succién, ya que colapsan, y no deben usarse para drenar la cavidad
toracica, ya que pueden permitir la entrada de aire. El uso de un drenaje Penrose
en la cavidad abdominal no se recomienda porque la presion intraperitoneal
negativa durante la espiracion puede causar un flujo retrogrado de aire o liquido
hacia la cavidad abdominal, el drenaje pasivo del abdomen es generalmente
ineficaz, y estos pueden interferir con la cicatrizacion de los sitios de anastomosis

(Donner, 1986).

El extremo proximal de un drenaje de Penrose se coloca en la zona mas profunda

del tejido a drenar. El orificio de salida debe estar en una posicion dependiente

e
46




debido a la dependencia de la gravedad y debe hacerse lo suficientemente grande
como para que el drenaje en si no bloquee la salida del fluido (Dougherty, 1992). El
drenaje se mantiene en su lugar mediante un cierre adecuado de las capas del
tejido, con una o dos suturas interrumpidas simples y colocando el drenaje en la piel
del orificio de salida (Figura 9), y un vendaje. No se recomienda colocar suturas
adicionales ya que al hacerlo se crea el riesgo de que el drenaje se rompa y quede
un fragmento cuando al drenaje se le coloque una sutura a través de la piel hacia la
parte proximal. Por otro lado, la superficie del drenaje crea una via de entrada
directa para la migracion bacteriana en la zona mas profunda de la herida.
Actualmente la colocacion de salir en ambos extremos de un drenaje de Penrose a
través de la piel no se recomienda, (Figura 10 A y 10 B) no solo porque es poco
probable que aumente el fluido a drenar (que ocurrird principalmente a través del
punto de salida mas dependiente), pero esto es debido a que esta técnica limita la
capacidad de tener una porcién del drenaje en la zona méas profunda del tejido
afectado y crea un sitio de entrada adicional para bacterias u otros contaminantes.
La excepcion puede ser en drenajes en el area inguinal o axilar, para la cual un
Gnico punto de salida puede actuar como unidireccional generando una valvula que
aspira aire cuando el animal se mueve, creando enfisema subcutaneo; en este caso
una segunda salida mas dorsal al orificio puede permitir que escape el aire (Miller,

2003).

Se debe colocar un aposito absorbente y un vendaje sobre el exterior de cualquier
drenaje. En regiones del cuerpo donde no sea posible la colocacién de un vendaje

circunferencial, se debe colocar un vendaje de amarre (Figura 11), donde se puede
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utilizar el apdsito para absorber el exudado, lo que permite al médico veterinario

evaluar la cantidad y la calidad del fluido. Ademas, el apdsito también proporciona

una barrera muy importante para la contaminacion ambiental y evita que el liquido

de la herida excorie la piel alrededor del punto de salida.

Figura 9. Drenaje Penrose. Se
encuentra anclado por dos
suturas interrumpidas simples
a la piel en el punto de salida
(flecha amarilla). Sutura simple
no absorbible de prolene
sujetando el tubo Penrose a la
piel por la cara interna del tejido
(flecha blanca).

Figura 10 Ay 10 B. Colocacién de drenaje Penrose reaizando un orificio de
entrada y salida. Figura A, orificio de salida del drenaje Penrose. Figura B,

anclaje del drenaje Penrose a la cara dorsal del paciente.

48




Figura 11. Vendaje de amarre.
Se han colocado gasas
estériles sobre el drenaje
Penrose para asegurarlo a su
lugar. Las gasas se encuentran
sujetadas por hilo nylon (de
color naranja) sujetado a
puntos de sutura de anclaje
colocados previamente.

Los drenajes pasivos o Penrose pueden ser utilizados en heridas limpias solo si
tanto el extremo expuesto como la herida pueden cubrirse con un vendaje o vendaje
compresivo estéril. De manera superficial, estos drenajes deben ser asegurados a
la piel en la cara dorsal de la herida mediante visualizacion directa o colocacion de
sutura ciega, deben salir a través de una incision punzante al menos a 1 cm de la
incision primaria y posicionarse de manera que permitan un flujo maximo por

gravedad.

3.5 Colocacioény retiro de drenajes.

El extremo distal de un drenaje pasivo o activo debe colocarse en la zona mas
profunda de la cavidad a drenar (Makama, 2008). El extremo proximal del drenaje
debe salir del cuerpo en un punto que proporcione la distancia mas corta al lado de
salida, con algunas advertencias. El punto de salida para los drenajes pasivos debe

ser dependiente, ya que estan supeditados de la gravedad; quiere decir que se debe
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visualizar al paciente en cuadripedestacion para ubicar la zona donde pueda haber

drenado constante del fluido.
Un drenaje no debe salir por el sitio de la incision principal porque:

e Proporciona un punto de entrada para las bacterias, que pueden migrar a lo
largo de la linea de incision.

e Aumenta el riesgo de infeccion incisional y dehiscencia.

e Aumenta el riesgo de hernia.

e En el caso de un drenaje pasivo (por ejemplo, Penrose), conduce a la
propagacion del liquido del drenaje a lo largo de la linea de incisién (Makama,

2008).

La ubicacién de salida no debe comprometer las opciones para una futura cirugia
reconstructiva en el area y también se debe considerar que debe estar en un lugar
que permita vendar el sitio de salida. La preparacion quirdrgica del paciente debe

incluir rasurar y lavar el area que pueda servir como punto de salida para un drenaje.

Para colocar un drenaje, se inserta una pinza tipo mosquito o Kelly en la herida
quirurgica desbridada, se hace un tinel subcutdneamente a través del tejido sano y

se presiona contra la piel en el punto de salida deseado (Figura 12A).

Figura 12A. Insercién de
pinza Kelly en la herida
quirurgica.
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La piel sobre las pinzas se incide con una navaja de bisturi, calculando el tamafio
del orificio y manteniendo igual el diametro del drenaje para un drenaje activo

(Figura 12B).

- : f o .

N .ﬁ‘« i
Figura 12B. Realizacion del orificio para el
drenaje.

En el caso de la colocacién de un drenaje Penrose, se realiza un agujero un poco
mas grande (porque el fluido fluye a lo largo de la superficie exterior de este
drenaje). La prehumectacién del drenaje con solucion salina estéril disminuye la
friccion a medida que el drenaje se enrolla a través del tejido. Si la configuracion del
extremo proximal del drenaje lo permite, se extrae a través de la piel desde el interior
de la herida para minimizar el riesgo de contaminar el drenaje con flora externa.
Para hacer esto, las puntas de un segundo par de pinzas se colocan en las puntas
abiertas de las primeras pinzas y se pasan a la herida; el extremo del drenaje
proximal se agarra con unas segundas pinzas y se tira hacia el exterior de la piel.
Algunos drenajes vienen con un trocar, que se usa para crear el tunel para el drenaje
desde la herida hacia el exterior del cuerpo. El drenaje esta anclado en su lugar con
una o dos suturas a la piel (drenaje de Penrose) (Figura 13), o con una sutura de

sandalia romana que se extiende a lo largo del tubo, la importancia de los rombos
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pequefios o cerrados reside en brindar mayor soporte de fijacion al drenaje (Tobias,

2012). (Figura 14).

Figura 13. El drenaje
Penrose esta anclado
en su lugar por dos
puntos de sutura
simple separada
(flecha amarilla) a la
piel en el punto de
salida.

sutura de sandalia romana. Los rombos deben ser pequefios
o cerrados para brindar mayor soporte de fijacion al drenaje.
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Ademas, se debe registrar el tipo, la ubicacion y el tamafo del drenaje, de modo

que los drenajes faltantes o rotos se identifiquen de nuevo.

El sitio de salida del drenaje debe cubrirse con un apdsito y un vendaje para
minimizar el riesgo de infeccion ascendente, independientemente del tipo de
drenaje; este aposito y vendaje también sirve para recoger el exudado de los
drenajes abiertos. Idealmente, el manejo del drenaje es realizado por el personal
clinico y veterinario ya que se necesita evaluar la cantidad y calidad del fluido una
0 mas veces al dia para determinar cuando se puede quitar el drenaje (Tobias,

2012).

Se debe utilizar una técnica aséptica cuando se realice el cambio de vendaje del
drenaje o se vacien los depdsitos colectores del drenaje. Si se envia a un paciente
a casa con un drenaje en su lugar, se debe informar a los clientes sobre la necesidad
de mantener el vendaje limpio y seco, y deben regresar regularmente para un

cuidado y evaluacion profesional del sistema.

La decision de eliminar un drenaje se basa en la cantidad y calidad del fluido y la
funcién del drenaje en curso. El riesgo de colonizacion bacteriana aumenta con la
duracion del tiempo que se mantenga un drenaje (Mangram, 2000), por lo que los
drenajes deben eliminarse lo antes posible. Debido a que un drenaje es material
extrafio y, por lo tanto, induce la produccion de fluido, la produccion del drenaje rara
vez llegara a cero (Roush, 2003). Los drenajes de succion activos también inducen
la produccion de liquido en la herida al alterar el equilibrio entre las presiones
hidrostatica y oncética en los espacios intravascular e intersticial (Halfacree, 2009).
En el tejido de cicatrizacion, el liquido producido deberia volverse cada vez mas
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serosanguinolento, y la cantidad de liquido deberia disminuir constantemente hasta
alcanzar una meseta, lo que indica que es hora de retirar el drenaje. La toma de
citologias en serie se puede realizar en el liquido drenado para evaluar sus

caracteristicas celulares y quizas detectar signos tempranos de una infeccion.

Para retirar un drenaje, se cortan las suturas de restriccion y se saca el drenaje con
un movimiento largo y suave. Los pacientes de cirugia ortopédica humana han
informado que la extraccion abrupta de los drenajes activos cerrados fue mas
dolorosa que la extraccion durante 15 segundos. El dolor fue maximo cuando la
porcion perforada del drenaje emergié y disminuyé durante la siguiente hora

(Yiannakopoulos, 2004).

Si los extremos proximal y distal de un drenaje de Penrose se exteriorizan (no se
recomienda, ver al principio del apartado la colocacion), un extremo exteriorizado
se debe extraer ligeramente de la herida, cortar con tijeras estériles y luego soltarlo,
para que el drenaje se pueda extraer del lado opuesto del orificio sin arrastrar una
porcién contaminada del drenaje a través de la herida. Los agujeros realizados en
la colocacion del drenaje son heridas contaminadas que deben dejarse sanar por
segunda intencion. Deben cubrirse con un apdésito porque el drenaje puede
continuar durante varios dias y el orificio sigue siendo un sitio para la entrada de

bacterias.

Para abscesos profundos y bien establecidos o cavidades grandes, puede ser
beneficioso eliminar el drenaje solo parcialmente para permitir que el sitio sane de
adentro hacia afuera, minimizando asi el riesgo de recurrencia de infeccion en el
tejido mas profundo. (Makama 2008, Schein 2008).
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Después de sacar de un cuarto a un tercio del drenaje, se corta el drenaje externo
en exceso Yy el nuevo extremo distal se vuelve a unir a la piel. El ultrasonido se
puede usar para monitorear y detectar el grado apropiado de acortamiento del
drenaje (Schein, 2008). Los drenajes se pueden cultivar al retirarlos para evaluar la
resolucion de cualquier infeccion preexistente (Walker, 2007). Para el cultivo, el
drenaje se maneja con guantes estériles, teniendo cuidado de no dejar que el
extremo distal toque la piel cuando se retira el drenaje. La punta del drenaje se
puede limpiar con un Culturette® (Figura 15) o se corta con unas tijeras estériles y
se coloca en un tubo de cultivo. Para los drenajes colocados profilacticamente en
ausencia de infeccion, los resultados del cultivo no parecen ser predictivos de si el

paciente desarrollara signos clinicos de infeccidon (Girvent, 1994).

Figura 15. Sistema Culturette®, que incluye un frasco ampolla o una camara
separada por una membrana que contiene sustancias quimicas que generan
catalizadores de CO; y desecantes para capturar el O, residual que pueda
guedar dentro del sistema. Contiene un hisopo de poliuretano estéril. Para
usarlo, todo lo que se debe hacer es quitar el hisopo, recoger la muestra y

devolver el hisopo y la tapa al tubo.
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3.5.1 Colocacion de un drenaje activo (Figuras 16A, 16B,
16C).

Figura 16A. Medicién del largo del tubo del
drenaje para determinar su localizacion.

Figura 16B. Colocacion del
tubo en la zona anatomica que
por posicion y gravedad
predispondra a la acumulacién
de liquido (6valo negro).

Figura 16C. Drenaje activo colocado
y anclado a piel con suturas
interrumpidas  simples  (flecha
negra).
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3.5.2 Colocacion de un drenaje pasivo (Figuras 17A, 17B, 17C,
17D).

Figura 17. Colocacién de un drenaje pasivo Penrose. A, marcaje con
pinzas de Kelly rectas para realizar orificio de entrada y salida. B,
realizacion de orificio de entrada del Penrose con navaja de bisturi.

Figura 17C. Colocaciéon del
Penrose en el defecto
quirurgico. Se tira del tubo
para ubicar la punta que
guedara internamente en la
cara mas dorsal y asi poder
fijarla con puntos simples
discontinuos por fuera de la
piel.

Figura 17D. Drenaje Penrose
con el tubo colocado en la
region anatémica mas
dependiente de la gravedad
para facilitar la salida del
fluido.




3.6 Complicaciones en la implementacion de drenajes.

Las razones para la falla del drenaje incluyen:

e Diametro inadecuado del tubo.

e Colocacion inadecuada o pérdida de la posicion adecuada.

e Codgulos de sangre o tapones de tejido en el tubo o fenestraciones.

e Contaminacion retrégrada de la herida.

e En drenajes activos, la pérdida de la presion negativa (p. ej., causada por

un sistema sobrellenado o torcido, desconectado o tubo perforado).
La eficacia del drenaje puede mejorarse utilizando, realizando o implementando:

e Un drenaje mas grande apropiado para el sitio.

e Colocar multiples drenajes en grandes areas, colocando y asegurando el
drenaje.

¢ Minimizar la longitud del tubo externo al paciente para disminuir el area de

coagulo y formacién de tapones de tejido.

Sin embargo, la eficacia del drenaje debe equilibrarse con el riesgo de infeccién,

una preocupacion seria con éste, es la colocacion.

Los drenes aumentan el riesgo de infeccion porque el material implementado se
reconoce como un cuerpo extrafio que causa disminucion en la resistencia local del
tejido y porque a su vez proporciona una via por la cual las bacterias ambientales
pueden acceder a la herida (Magee, 1976). De especial preocupacion en un entorno

hospitalario, las bacterias ascendentes pueden causar una infeccion nosocomial

58



con organismos multirresistentes que son mas patégenos que aquellos que
contaminan la herida en el momento de la lesion (Miller, 2003). Agregar un drenaje
en un sitio limpio lo convierte en un sitio contaminado limpio. Por lo tanto, las suturas
de obliteracidon y vendajes compresivos (para evitar la formacion del espacio muerto
y limitar el movimiento entre capas de tejido que estimula la produccion de liquidos)
debe ser utilizado en lugar de drenajes profilacticos en heridas limpias cuando sea
posible (Dougherty, 1992). Un drenaje profilactico puede ser apropiado en grandes
cirugias reconstructivas tales como colgajos de patrén axial, en donde las suturas y

vendajes de compresion podrian comprometer el suministro de sangre.

El riesgo de infeccion asociada al drenaje puede minimizarse si:

e Se utiliza el menor nimero y tamafio de drenajes posible (asegurando un
drenaje efectivo).

e Eligiendo un sistema de drenaje flexible (que induce menos trauma tisular).

e Usando drenajes activos de succion cerrada.

¢ Colocando vendajes estériles que protejan el sitio de salida del drenaje.

¢ Que el punto de salida del drenaje sea a través de una incision separada.

e Rasurando el area alrededor del sitio de salida del drenaje para evitar la
contaminacion con el pelo.

e Utilizando métodos asépticos al colocar y manipular el drenaje.

e Retirando el drenaje tan pronto como ya no sea benéfico para el paciente

(Frankel 2003, Makama 2008, Wilson 2005).
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Los drenajes pueden estar obstruidos por fibrina, coagulos de sangre o fragmentos
de tejido, creando una columna estatica del fluido de la herida en la que las bacterias
pueden proliferar y ascender a la herida (Casey, 1971). Un drenaje bloqueado debe
lavarse solo cuando el drenaje es esencial para la recuperacion del paciente y
supera el riesgo de introducir bacterias adicionales, potencialmente mas patdgenas.
Si el lavado es realizado, debe hacerse con una técnica estéril (Schein, 2008), o
aspirar los coagulos con un catéter venoso central estéril que puede ser una opcién

mas segura que el lavado (St Peter, 2003).

A los cirujanos se les ensefia a evitar colocar drenajes en sitios de reseccion
tumoral, ya que el tracto del drenaje proporciona una via potencial para sembrar
células tumorales residuales; sin embargo, informes reales de las metéstasis en el
sitio de drenaje son muy poco frecuentes en la literatura humana y no se
encontraron en la revision de la literatura veterinaria (lavazzo 2008, St Peter 2003,
Lee 2009, Torreggiani 2000). Aungue el riesgo de siembra celular tumoral puede
ser bajo, es prudente, cuando se usan drenajes después de un tratamiento
oncoldgico quirdrgico, para colocar el orificio de salida cerca de la incision, asi
puede ser facilmente incluido en el campo de radiacién o resecado durante la cirugia
oncoldgica si la reseccién tumoral fue incompleta (Lascelles, 2007). Estudios en
medicina humana estan evaluando si la administracion de sustancias
antineoplasicas en heridas de drenajes antes de retirarlos o la radioterapia
profilactica de los sitios de drenaje disminuyen el riesgo de metastasis a estos sitios

por células tumorales malignas (St Peter, 2003).
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Se debe tener precaucion al colocar drenajes cerca de sitios anastomaoticos, vasos
grandes u oOrganos huecos porque el drenaje puede retrasar la cicatrizacion,
erosionarse en estructuras luminales o causar dafio al retirar si es que se ha
formado una adherencia entre el drenaje y las estructuras adyacentes (Roush

2003).

Las suturas colocadas en una parte del drenaje pueden causar la ruptura de un
trozo de éste cuando se retira, por lo que el drenaje debe ser examinado para
asegurar la extraccion completa. La resistencia significativa durante los intentos de
retiro de un drenaje puede deberse a adherencias entre el drenaje y los tejidos
adyacentes o al hecho accidental del corte del drenaje por las suturas. La remocién
quirtrgica del drenaje puede ser requerida para resolver estas situaciones y las
radiografias pueden ser de gran utilidad para identificar fragmentos del drenaje en

el tejido, siempre que sean radiopacos.

Otras posibles complicaciones del drenaje incluyen:

e Hernias a través del tracto de drenaje.

e Traumatismo tisular por exceso de presién negativa.

e Alteraciones metabdlicas debido a la pérdida de fluidos, electrolitos y / o
proteinas en el liquido de drenaje.

e Dolor (que puede causar patron respiratorio restrictivo y debilitamiento).

La decision de colocar un drenaje debe hacerse con consideracion de los beneficios
y riesgos inherentes, y éste debe manejarse con técnicas que maximicen su

eficiencia y minimicen los riesgos de infeccion y otras complicaciones.
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Cuadro 5. Puntos clave en la colocacion, mantenimiento y retiro de drenajes

Drenaje activo

Colocar un apdsito absorbente y
proteger el drenaje con un vendaje.
No exceder 270 — 80 % de la
capacidad del drenaje con fluido para
mantener la presién adecuada.
Monitorear la cantidad y calidad del
fluido.

Medir y anotar el volumen del fluido
colectado por h y por dia.

Realizar fenestraciones al tubo de
menos de 1/3 del diametro de éste
para evitar roturas o torceduras.

El drenaje NUNCA debe salir por el
sitio de la incision primaria.

En succion intermitente, vaciar el
depdsito minimo cada 6 h.

Utilizar el diametro mas pequefio y el
menor nimero de drenajes posible.
En drenajes prolongados cambiar el
sistema y el recipiente colector cada

48 — 72 h.

Drenaje pasivo

Drenajes Penrose no deben ser
fenestrados.

Colocar un apdsito absorbente vy
proteger el drenaje con un vendaje.
Drenajes Penrose no deben utilizarse
para cavidad abdominal.

El drenaje NUNCA debe salir por el
sitio de la incision primaria.

Colocar el extremo distal del Penrose
en la zona mas profunda de la cavidad
a drenar.

Realizar solo un orificio de entrada y
salida.

Realizar el orificio de salida mas
grande que el drenaje para permitir la
salida del fluido.

No colocar suturas extras para evitar
la ruptura de un fragmento del tubo.
Deben salir al menos a 1 cm de la

incision primaria.
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Realizar so6lo un orificio de entrada y
salida.

Mantener la presion requerida en base
al objetivo del drenaje (ver tabla 5).
Utilizar un depédsito mas grande si se
espera gran cantidad de liquido.
Mantener al paciente en un ambiente
limpio y seco, con ejercicio vy
movimiento limitado.

Retirar el drenaje cuando Ila
produccion sea ¥4 del volumen inicial o
a partir de las 48 — 96 h.

Al retirar un drenaje, colocar un
aposito absorbente para el liquido
residual y proteccion de la herida, asi

como un vendaje.

Asegurarlos a la piel en la cara dorsal
de la herida.

El punto de salida debe ser
dependiente y visualizar al paciente en
cuadripedestacion.

Humectar el drenaje con SSF para
disminuir la friccion a través del tejido.
Registrar el tipo, ubicacién y tamafio
del drenaje para identificar si estan
rotos o hay faltantes.

Al retirar un drenaje, colocar un
aposito absorbente para el liquido
residual y proteccién de la herida, asi
como un vendaje.

Mantener al paciente en un ambiente
limpio y seco, con ejercicio y
movimiento limitado.

Utilizar el menor nimero y diametro de
drenajes.

Rasurar el area del sitio de salida del
drenaje para evitar contaminacién con

el pelo.
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4. Suturas de obliteracion.

Por definicion son aquellas que tienen una accion o efecto de cerrar un conducto,

cavidad, parte de un 6rgano o incision de un ser vivo.

Los patrones de sutura pueden clasificarse en continuos o discontinuos, por la forma
en que yuxtaponen el tejido (adosamiento, invaginacion o evaginacion) o por los
tejidos en que mas se utilizan (subcutaneos, subepidérmicos). En el caso de las
suturas de adosamiento (suturas discontinuas simples), el objetivo es mantener el

tejido muy proximo.

Las suturas subcutdneas se utilizan para eliminar los espacios muertos y
proporcionar cierta coaptacion de la piel para que haya menos tension en las suturas
cutaneas. Generalmente, se colocan de forma continua, aunque en algunos casos,

se prefieren discontinuas simples para favorecer el drenaje (Fossum, 2019).

4.1 Suturas discontinuas simples.

Los patrones de sutura discontinuos, como el discontinuo simple se realizan
insertando la aguja a través del tejido en un lado de la incision o la herida,
introduciéndola hasta el lado opuesto y haciendo un nudo. El nudo se desplaza para
gue no se quede dentro de la incision y se cortan los extremos del hilo (en las
suturas cutaneas, el hilo debe dejarse lo suficientemente largo para que pueda
sujetarse cuando se vayan a quitar los puntos). Los puntos deben colocarse

aproximadamente a 2-3 mm fuera del borde de la piel (Figura 18A y 18B).
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Los cirujanos diestros colocan los puntos de derecha a izquierda de forma
horizontal; los cirujanos zurdos lo hacen al revés. Las suturas discontinuas simples
son faciles y rapidas de colocar. Son de adosamiento a menos que se aplique una
tensidn excesiva, en cuyo caso pueden producir evaginacion. La inversion de la piel
da lugar a una cicatrizacion deficiente, por lo que hay que tener cuidado para
asegurarse de que las suturas cutaneas estén flojas y los bordes estén
yuxtapuestos. La principal ventaja de las suturas discontinuas simples es que si se
suelta un punto no afecta a toda la linea de sutura. Sin embargo, estas suturas
requieren mas tiempo que las suturas continuas y se acumula mas material extrafio

(nudos) en la herida.

Figura 18A. Puntos de sutura discontinuos Figura 18B. Puntos de sutura
simples (Modificado de Pavletic, 2010). discontinuos simples.

4.2 Suturas de “U” o colchonero horizontal.

Las suturas de “U” o colchonero horizontal se colocan insertando la aguja en el lado
alejado de la incision, introduciéndola a través de la incision y sacandola por el lado

mas proximo. Entonces se hace avanzar la aguja 6-8 mm a lo largo de la incision y
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vuelve a introducirse a través de la piel en el lado mas préximo. Después se cruza
la incision, saliendo desde la piel en el lado mas alejado y se ata el nudo.
Generalmente, las suturas de colchonero horizontales se separan de 4 a 5 mm y
suelen utilizarse en zonas de tension, pero con frecuencia producen eversion del
tejido. Debe tenerse cuidado para que los bordes del tejido se adosen y no queden
evaginados y la sutura debe formar un angulo a través del tejido para pasar justo
por debajo de la dermis (Figura 19A, 19B). Las suturas de colchonero pueden
modificarse para formar una cruz por encima o por debajo de la incision (suturas

cruzadas).

Lo

-~

Figura 19A. Puntos de sutura en "U" Figura 19B. Puntos de sutura en "U"
horizontal, colocados atravesando un horizontal con capitones en un paciente
stent de caucho suave para disipar la con otohematoma.

tension (Modificado de Pavletic, 2010).

4.3 Suturas de “U” o colchonero vertical.

La sutura de “U” o colchonero vertical se realiza introduciendo la aguja

aproximadamente a 8-10 mm del borde de la incision en un lado, se pasa a través

B —————————————
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de la linea de incisidn y se saca a una distancia igual en el lado opuesto. Se da la
vuelta a la aguja y se inserta a través de la piel del mismo lado, aproximadamente

a 4 mm del borde de la piel y se ata el nudo (Figura 20).

Se tarda mas tiempo en poner estas suturas, pero se reduce el problema de la
eversion de los margenes cutaneos con respecto a las suturas horizontales. Si se
colocan dos suturas de colchonero verticales de forma paralela antes de atarse, el

patrén se conoce como sutura de Halsted.

Figura 20. Puntos de sutura en "U"
vertical (Modificado de Pavletic, 2010).

4.4 Suturas continuas simples.

Para empezar a hacer una linea de sutura continua simple se coloca una sutura
discontinua simple y se ata, pero sélo se corta el extremo que no esta unido a la
aguja. La aguja se dirige a través de la piel perpendicularmente a la incision. La
linea de sutura resultante tiene una sutura perpendicular a la linea de incisién por
debajo del tejido y avanza hacia su parte superior. Si la parte superficial y profunda

de la linea de la sutura avanzan, la sutura se denomina sutura corrida. Para terminar
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una sutura continua, el extremo del hilo unido a la aguja se ata a la ultima lazada de
la sutura exterior al tejido. Si se utiliza una aguja con o0jo, la aguja se introduce a
través del tejido y se sujeta el extremo corto de la sutura. Se introduce un lazo de la
sutura con la aguja, y se ata este lazo al extremo Unico en el lado contralateral
(Figura 21A, 21B). Las lineas de sutura continuas simples proporcionan la maxima
coaptacion tisular y son relativamente herméticas al aire y los liquidos si se

comparan con las suturas discontinuas simples y suelen utilizarse para cerrar la

Figura 21A. Puntos de sutura
continuos simples (Modificado de
Pavletic, 2010).

Figura 21B. Puntos de
sutura continuos simples.

linea alba y el tejido subcutaneo (Sopena, 2009).

45 Sutura entrelazada de Ford.

La sutura entrelazada de Ford es una modificacion de la sutura continua simple en
la que cada puntada que se da a través del tejido se cierra parcialmente como
anclandola parcialmente, para terminar esta sutura, la aguja se introduce en

direccidén opuesta a la que se ha utilizado antes (de cerca a lejos), y se sujeta el
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extremo en cada lado. El lazo de la sutura que se forma en el lado opuesto se ata
al extremo Unico ya que las suturas enlazadas pueden ponerse rapidamente y
coaptan mejor los tejidos que las suturas discontinuas simples (Figura 22). Sin

embargo, se utiliza una gran cantidad de sutura y es dificil quitarlas (Fossum, 2019).

Figura 22. Patron de sutura entrelazada de Ford (Modificado de Pavletic, 2010).

4.6 Suturas de avance.

Este es un método de distribucion de las suturas de tension sobre una superficie
amplia, se recomienda cuando las técnicas de sutura simple y socavado cutaneo no
son suficientes para realizar el cierre. Los puntos colocados traccionan la piel y
tienen un efecto acumulativo en el mantenimiento en su sitio de la piel socavada, a
medida que se le hace avanzar hacia el centro del defecto, al realizar estos puntos
de sutura se debe considerar el cierre de la herida quirargica por mitades (Figura

23, 24A, 24B, 24C, 24D, 24E, 25A, 25B, 25C) (Pavletic, 2010).
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Figura 24. Cierre por mitades. A colocacion de puntos de sutura en el borde de la
incision. B avance del tejido incidido. C primera mitad traccionada para su cierre
quirargico. D tercera mitad traccionada para su cierre quirdrgico. E cuarta mitad

traccionada para cierre quirargico total.
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Figura 25. Sutura de avance. A colocacion de puntos de sutura en el borde de la incisién.
B traccion de los puntos de sutura colocados previamente. C avance del tejido incidido
hasta sujetarlo en su nueva posicién y lograr el adosamiento.

4.7 Suturas por planos.

Este tipo de suturas se emplean para distribuir la tension sobre una superficie amplia
y brindar mayor soporte a los tejidos, al igual que las suturas de avance se
recomiendan cuando las técnicas de sutura simple y socavado cutaneo no son
suficientes para realizar el cierre. Los puntos se colocan en cada plano tisular que
haya sido incidido para traccionarlos hasta adosar la piel y lograr un efecto
acumulativo en el mantenimiento en su sitio de la piel socavada, a medida que se

le hace avanzar hacia el centro del defecto (Figura 26A, 26B, 26C) (Sopena, 2009).
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Figura 26. Sutura por
planos. A colocacion de
puntos de sutura en el
primer plano tisular. B
colocacion de los puntos
de sutura en el primer y
segundo plano tisular. C
traccion de distintos
puntos del primer vy
segundo plano tisular.
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4.8 Sutura “lejos-lejos-cerca-cerca” “lejos-cerca-cerca-
lejos”.

Esta sutura se utiliza para eliminar los espacios muertos y proporcionar cierta
obliteracion de la piel para que haya menos tension en las suturas cutaneas,
generalmente se colocan de forma continua, aunque en algunos casos en los cuales
es necesario el drenaje, se colocan de manera discontinua (Figura 27, 28, 29)

(Fossum 2019, Pavletic 2010).

Figura 27. Técnica de sutura "lejos-lejos-cerca-cerca" "lejos-cerca-cerca-lejos"
(Modificado de Pavletic, 2010).

Figura 28. Patron de sutura Figura 29. Patron de sutura
intradérmico continuo (Modificado intradérmico _separado
de Pavletic, 2010). (Modificado de Pavletic, 2010).
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5. Vendajes.

Los vendajes promueven la cicatrizacion, protegen las heridas del medio ambiente
y del paciente, absorben el exudado, eliminan el espacio muerto, aplican o alivian
la presion, brindan un microambiente para la herida, sostienen y protegen
medicamentos topicos, modulan el dolor, mejoran la estética, restringen o permiten
un movimiento seguro e inmovilizan, estabilizan y / o apoyan estructuras. El vendaje
ideal est& disefiado para proporcionar una optima combinacion de estos beneficios

para cada paciente de una manera individualizada (Sopena, 2018).

51 Guia para las capas circunferenciales

La primera capa o de contacto (primaria) del vendaje se mantiene en su lugar por la
capa intermedia (secundaria), que a su vez esta cubierta por la capa externa
(terciaria). Las capas intermedia y externa en los vendajes en la cabeza, cuello,
extremidades, cola y tronco se aplican tipicamente en forma circunferencial (es
decir, en forma de envoltura o espiral) de manera que con cada nueva capa
superpuesta a la anterior aportard 50%. El material debe aplicarse con tensién
uniforme y sin arrugas, si se acaba el rollo de material del vendaje antes de que la
capa esté completa, se debe utilizar el siguiente rollo para continuar el patron de
superposicion del 50% con una superposicion minima del final del rollo anterior,
evitando asi la formacion de crestas. Las extremidades y la cola se envuelven
comenzando de distal a proximal, continuando proximal a distal, y terminando distal
a proximal (Tobias, 2012). ElI numero total de capas se adapta a las necesidades

del paciente; cada capa debe continuar durante todo el vendaje, y la ultima capa
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debe terminar proximalmente. Estas pautas ayudan a evitar un efecto de torniquete
envolvente (Baxter, 2001), asi como arrugas o crestas que podrian convertirse en

puntos de mayor presion en el vendaje terminado.

Segun la ley de Laplace, la presion aplicada en cada punto debajo de un vendaje
es proporcional a (N x T) / (R x W), donde N es el nimero de capas del vendaje, T
es la tension del vendaje, R es el radio de la curvatura de la parte del cuerpo siendo
vendado, y W es el ancho del material del vendaje que esta bajo tension (Eagle
2001, Thomas 2000). Porque la circunferencia de la extremidad y por lo tanto el
radio de la curvatura (R) generalmente aumentan en una direccion distal a proximal
y el gradiente de presion bajo un vendaje uniforme disminuye naturalmente de
manera proximal. Sin embargo, surgen excepciones cuando un area proximal es
mas estrecha que un sitio mas distal, como las regiones proximales a las falanges,
carpos y tarsos (Anderson, 2000). Estos sitios corren el riesgo de un efecto
torniquete y fueron las ubicaciones afectadas mas comunes en una serie de casos
de lesiones de vendajes isquémicos en perros y gatos (Anderson, 2000). El
acolchado adicional es colocado para aumentar el diametro de los sitios estrechos
y ayudar a restaurar gradualmente la disminucién dirigida proximalmente en el

gradiente de presion.

La relacion tension-extension describe la cantidad de tensién generada en relacion
a la medida en que el material de un vendaje se estira (Anderson, 2000). Materiales
como el relleno de algodén generan baja tension incluso cuando esta
completamente extendido, y por lo tanto son dificiles de poner demasiado apretados

En el otro extremo de la escala, los materiales elasticos (de uso frecuente en la capa
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terciaria) pueden generar alta tension incluso cuando solo se estira parcialmente.
Desenrollar y enrollar el material de vendaje elastico antes de aplicarlo lo hace mas
facil de colocar en una posicion relajada y sin estirar (disminuyendo T en la ecuacion
de Laplace) (Campbell, 2006). Después de que un vendaje acolchado suave
promedio, sin presion se ha aplicado, debe ser facil insertar un dedo entre el vendaje
y el tejido subyacente. El uso de multiples capas distribuye la presiéon sobre una
superficie y, por lo tanto, ayuda a compensar la pequefia tension diferencial en una

sola capa de material (Baxter, 2001).

La presién aplicada con la capa terciaria debe ser adecuada a las necesidades del
tejido subyacente. El contacto entre cada capa adyacente de material del vendaje
es importante para la transferencia de fluido; sin embargo, la presion excesiva limita
la absorcion y transferencia de fluidos (Rajendran 2002, Swaim 2003). Cuando se
aplican vendajes alrededor de la cabeza, cuello, térax o abdomen, se debe tener
cuidado de no comprometer la capacidad de ventilacion del paciente. La presiéon
excesiva también puede dafar los nervios y obstruir el drenaje de vasos linfaticos y
venosos, (Edlich 2010) conduciendo a edema, inflamacién de los tejidos y ain mas
presién, con mayor colapso de los vasos, incluidas las arteriolas (Anderson, 2000).
En dltima instancia, esto resulta en isquemia tisular y puede conducir a una
amputacion quirdrgica (Anderson 2000, Hedlund 2007). El flujo sanguineo a la piel,
donde la presion de cierre normal de las arteriolas es =30 mm Hg, es mas facilmente
comprometido por la compresién que por el flujo sanguineo a los musculos
subyacentes, donde la presion de cierre arteriolar normal es de =50 mm Hg (Ogata,

1982). Por lo tanto, la piel puede estar isquémica incluso en presencia de pulsos
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periféricos palpables y contraccidn muscular. Presiones iniciales bajo un vendaje de
Robert Jones (que consiste en un rollo grueso de algodén comprimido con gasas y
cintas elasticas, esta disefiado para ejercer presion que estabilice la extremidad y
prevenga el edema y la hemorragia menor) (Ogata, 1982) pueden ser de 50 a 60
mm Hg. (Miller, 2003). Esta presion disminuye durante los primeros 15 minutos
después de la aplicacion, pero en personas pueden ser constante a 20 mm Hg o
mas (Ogata, 1982). Después de una cirugia abierta de abdomen en personas
normotérmicas y bien hidratadas, la tension de oxigeno en el tejido subcutaneo
disminuy6 mediante la colocacion de un vendaje compresivo estandar, lo que
sugiere que la compresion postoperatoria de las incisiones quirdrgicas no debe ser

rutina (Plattner, 2000).

La presion inadecuada puede ser causada por tension generalizada o presion
diferencial en el vendaje, ya que un sitio mas proximal al cuerpo esta bajo una
presibn mas alta que un sitio mas distal. Ademas, la flexion o extension de la
extremidad vendada puede estirar el material elastico dentro del vendaje. El
aumento resultante en la tension puede aumentar bruscamente la presion del
vendaje alrededor de las articulaciones (Anderson, 2000). Esto es un problema
especialmente con material de vendaje elastico cohesivo (autoadhesivo) porque no
puede moverse con respecto a si mismo para redistribuir el aumento de la presién
(Anderson, 2000). EIl retiro de un vendaje demasiado apretado, aunque es
importante, no necesariamente restaura el flujo sanguineo porque el tejido todavia
esta sujeto a la lesion por reperfusion y la presion ejercida por el edema (Anderson,

2000).
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Con la cicatrizacion por segunda intencion, se establece una nueva piel sobre una
herida a través de una combinacion de epitelizacion (por lo que las células
epiteliales migran sobre el lecho de granulacion y construyen nueva piel) y
contraccion (que tira de la piel preexistente sobre la herida). Para una herida que
recubre la superficie de flexion de una articulacién, la inmovilizacion articular
favorece la epitelizacion, y el movimiento articular favorece la contraccion (Swaim,
1989). Cuando la piel alrededor de la herida es adecuada para cerrar la herida por
contraccion (y alli no hay problemas musculoesqueléticos subyacentes que
requieran estabilizacion), la extremidad debe vendarse de tal manera que permita
algun movimiento articular para favorecer la curacion por contraccion y, por lo tanto,
una solida cobertura de la piel. La evaluaciéon adecuada de la piel disponible es
importante porque favorece la contraccion en ausencia de la piel que rodea a la
herida, que en ultima instancia, restringe la movilidad articular. Heridas que estan
cerca pero no sobre las articulaciones generalmente no estan significativamente

influenciadas por la movilidad de las articulaciones adyacentes (Swaim, 1989).

5.2 Primera capa o de contacto

La primera capa, de contacto o capa primaria del vendaje es el apésito en contacto
directo con la herida; es critico establecer un entorno de la herida que favorezca la
cicatrizacion (Campbell, 2006). Las funciones de la capa primaria incluyen servir
como una barrera final entre heridas y contaminantes externos, absorber o transferir
exudado a la capa secundaria, y mantener una humedad en torno a la herida que

admita el desbridamiento, la granulacion, la epitelizacion y / o la contraccién
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autolitica selectiva como apropiado a las necesidades actuales de la herida. La capa
primaria se selecciona de modo que su capacidad de absorcion coincida con el nivel
actual de exudado de la herida, y es aplicado para que el lecho de la herida se
mantenga humedo (para promover la cicatrizacion) y la piel alrededor de la herida
se mantenga seca (para prevenir maceracion y excoriacion). La capa primaria debe
ser estéril y aplicada de manera estéril que incluya lavado de manos y uso de
guantes estériles (Simpson, 2001). Esto es especialmente importante antes de la
formacion de granulacion del tejido saludable, cuando la herida es mas susceptible
a la infeccion. Los apodsitos de retencion de humedad deben caber dentro de los
limites de la herida; esto se puede lograr colocando suavemente el apdsito sobre la
herida para crear una huella del liquido de la herida. y cortando el apésito a la forma

de la impresion con tijeras estériles

Se deben seguir pautas especificas al aplicar algunos tipos de apdsitos, los apoésitos
con un perimetro adhesivo deben usarse solo en la piel alrededor de la herida que
esté sana y seca. Al cerrar se requiere cortar el pelo para asegurar la adherencia
de estos apodsitos (Campbell, 2006). La irritacion de la piel puede resultar si el
aposito adhesivo es aplicado bajo tension (Pudner, 2009). Algunos apositos con
perimetros adhesivos pueden interferir con la contraccion de la herida y deben ser
usados con precauciéon después de que se haya formado el tejido de granulacién
(Morgan, 1994). Las laminas hidrocoloides se pueden precalentar en las manos
antes de que el paquete se abra, ablandando el material para que se adapte mejor
al contorno de la herida (Swaim, 1990). El alginato de calcio no debe empaquetarse

herméticamente en una cavidad de la herida porque esto reduce su capacidad de
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absorcion y porque el material se hincha a medida que absorbe liquido y se
convierte en gel (Fletcher, 2005). La capa primaria debe cambiarse cuando su
capacidad absorbente ha alcanzado su capacidad, o cuando sus propiedades no
son las mas apropiadas para la etapa de cicatrizacion de heridas y / o la cantidad
de exudado Por ejemplo, apoésitos altamente absorbentes tales como solucidn
salina hipertonica, alginato de calcio y apositos de espuma de poliuretano seca
pueden deshidratar la herida y volverse incomodos a medida que la produccion de
exudado comienza a disminuir (Campton-Johnston 2001, Hollinworth 2000, Watret
2001). El tiempo entre los cambios de vendaje para una herida no infectada tratada
con un aposito retentivo de humedad debe ser de cada 2 a 3 dias durante la fase
inflamatoria / desbridamiento de cicatrizacion de heridas a cada 4 a 7 dias como
fase de reparacion. Los cambios de apdsito generalmente se necesitan con mayor
frecuencia en heridas infectadas que en heridas no infectadas (Seaman 2002,
Fletcher 2005). Cuando se cambia un vendaje, la nueva capa primaria debe ser
seleccionada para que coincida con el estado actual de la herida. Un color amarillo
con olor desagradable son caracteristicas normales de apésitos gelificados (p. €j.,
alginato de calcio, hidrocoloide, hidrogel) y del exudado que se acumula debajo de
un aposito de pelicula, y no deben interpretarse errbneamente como signos de
infeccién (Seaman, 2002). La examinacion del lecho de la herida, el exudado de la
herida y el paciente completo para evaluar los signos clinicos de infeccion permite

al clinico determinar si existe infeccion real.

Las pautas adicionales para el retiro de ciertos tipos de apdsitos especificos son los

siguientes: apositos no adherentes que mantienen su forma o que se transforman
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en un gel (p. ej., alginato de calcio) se levantan facilmente de la herida. Cualquier
fragmento del alginato que queda en la herida se descompone en Ca?* y azlcares
simples y no provocan una reaccion de cuerpo extrafio (Casey, 2000). Geles que
se adhieren sobre la herida se pueden enjuagar suavemente con solucion salina
estéril (Casey 2000, Swaim 1990). Las espumas de poliuretano se cambian cuando
el liquido absorbido se encuentra a 1 pulgada del borde de la espuma (Seaman,
2002). Los apositos disefiados para adherirse a la piel alrededor de la herida se
pueden quitar sosteniendo la pelicula con una mano mientras levanta una esquina
con el otro y estirando la pelicula paralela a la piel para romper el sello adhesivo
(Fletcher, 2003). Las laminas hidrocoloides, que se adhieren a la piel alrededor de
la herida, se cambian cuando la lamina se siente como una ampolla con liquido
(Swaim, 1990). El alginato de calcio no debe eliminarse antes de que este
convertido en un gel (que toma 1 o mas dias) porque la forma no gelificada puede

adherirse a la herida y causar dafios cuando se quita (Pudner, 2009).
Un apdsito puede adherirse al lecho de la herida si:

e Su capacidad de absorcion es mayor que la cantidad de liquido de la herida
producida.

e Un apdsito gelificante no ha estado en su lugar el tiempo suficiente para
convertirse en gel.

e El vendaje se ha dejado en su lugar siempre que se haya secado (el tiempo
de secado varia de 4 a 6 horas para un vendaje de gasa [incluso cuando esta
prehumedecido] (Bolton, 2000) a mas de una semana para algunos vendajes

que retienen la humedad).
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e El tejido de granulacién o el nuevo epitelio han invadido el poro o tejido

abierto de un apadsito (Pudner 2001, Swaim 1990, Thomas 1990).

Incluso el uso de un apésito no adherente no siempre evita la adherencia a la herida,
ya que muchos apdésitos "no adherentes" se adhieren en alguna etapa (Rajendran,
2009). La aplicacion de apdsitos no hidrofilicos que se adhieren a la herida ya no se
recomienda, ya que dafian el lecho de la herida cuando se retira y puede dejar
materiales extrafios detras, retrasando la cicatrizacion y causando inflamacion
cronica (Seaman 2002, Hollinworth 2000, Campbell 2006). Humedeciendo un
aposito adherido con solucién salina estéril o lidocaina al 2% unos minutos antes de
gue aumente la incomodidad, puede permitir que se elimine sin traumatizar el lecho
de la herida; esta técnica no es efectiva para el retiro de apdsitos impregnados de
vaselina, ya que la vaselina es hidrofébica (Edwards, 2009). Segun lo reportado por
personas y observado en pacientes de veterinaria, la extraccion de apdsitos
adheridos es mas dolorosa que la eliminacion de vendajes que retienen la humedad
(Hollinworth, 2000). Se debe proporcionar una analgesia adecuada para los
cambios de vendaje para garantizar la comodidad del paciente, la seguridad del

personal y la capacidad de evaluar y cuidar la herida.

5.3 Segunda capa o intermedia

La capa intermedia o secundaria del vendaje sostiene el apdsito primario en su
lugar, manteniéndolo en contacto con la herida y ayudando a eliminar el espacio
muerto donde el suero o la sangre puede acumularse. La capa intermedia

tipicamente tiene dos componentes: un material absorbente interno cubierto por un
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material estabilizador. El grosor y la composicion de la capa intermedia depende de
las necesidades del tejido subyacente para la absorcion de exudado, presion,
soporte, inmovilizacion y proteccién. La capa intermedia no debe estar en contacto
con la herida, ya que se adherira y sera dificil de eliminar (Miller, 2003); sin embargo,
la capa intermedia necesita estar en contacto con la capa primaria para absorber el
exceso de exudado (Swaim, 1989). El exudado que no se ha limitado por el apésito
primario es absorbido por capilaridad en la porcion absorbente de la capa
intermedia, evitando asi la maceracion y excoriacion de la piel. Como el liquido en
el vendaje se evapora, el exudado se concentra, y se inhibe el crecimiento
bacteriano (Swaim, 1989). El algodon es el material utilizado con mayor frecuencia
para la absorcidn en la capa intermedia; las formas mas comunes son el plegado y
el rollo a granel. El relleno de yeso es el mas facil de aplicar y es menos voluminoso
(Miller, 2003). El algodon impregnado con agentes antimicrobianos como la
polihexametileno biguanida puede ayudar a reducir el crecimiento bacteriano en la
capa intermedia a medida que se absorbe el exudado (Stashak, 2004). La parte
interna absorbente de la capa intermedia es tipicamente estabilizada envolviéndola
con una gasa, que puede aplicarse con o sin compresion, segun lo requiera el tejido

subyacente (Miller, 2003).

Las pautas para vendar las extremidades incluyen dejar las ufias y una parte muy
pequeia de los dedos Ill y IV visibles cuando sea posible, para que se puedan
monitorear al menos dos veces al dia en busca de inflamacion excesiva, (Johnson
2007, Miller 2003) divergencia, (Miller, 2003) cambios en la sensacion, hipotermia o

hipertermia Las extremidades deben vendarse en un angulo funcional normal, a
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menos que se indique lo contrario por ortopedia especifica o condiciones
neuroldgicas. Cuando sea necesario, se colocaran tablillas y varillas de refuerzo en
la parte superior de la capa intermedia y se colocaran sosteniéndose en su lugar
por la capa externa del vendaje. La capa intermedia debe cambiarse antes de que
el exudado penetre hasta la capa terciaria (Simpson, 2001). Es util registrar el
namero de capas en las capas intermedias bajo una férula. Este mismo numero
entonces se puede volver a aplicar durante un cambio de vendaje para garantizar
que la férula se ajustara correctamente (con el reconocimiento de que los ajustes
pueden ser necesarios para tener en cuenta los cambios en la inflamacion del tejido)

(Campbell, 2006).

La capa intermedia se elimina cortdndola con tijeras para vendas. Para la
comodidad del paciente y la proteccion del tejido subyacente, la ubicaciéon del corte
debe elegirse de manera que las tijjeras no ejerzan presién sobre la herida
subyacente. Una navaja de bisturi se puede usar para cortar la porcion exterior de
vendajes grandes y voluminosos (por ejemplo, vendaje Robert Jones); la porcién
mMas interna se retira con tijeras de vendaje como se describié anteriormente, para

minimizar el riesgo de dafiar al paciente con la cuchilla.

5.4 Tercera capa o externa

La capa externa o terciaria del vendaje (y en algunos casos, la envoltura
estabilizadora de la capa intermedia) establece la presién debajo del vendaje. Los
beneficios de la presiébn adecuada incluyen controlar la hemorragia, limitar la
acumulacion de liquido intercelular y el espacio muerto, prevenir la formacion de

seroma y hematoma, contrarrestar la expansion centrifuga de los bordes de la
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herida disminuyendo la propagacion de la microflora de la herida, apoyando el tejido
subyacente y manteniendo otras capas de vendaje en su lugar (Swaim 2001, Edlich
2010). La capa terciaria también protege las capas subyacentes de las externas de
contaminacion y dafios. Los materiales utilizados pueden ser elasticos o inelasticos,
cohesivos (autoadhesiva) o adhesivos (cinta), porosos o resistentes al agua. Los
materiales porosos son preferidos para la capa externa, de modo que el fluido
absorbido por la capa intermedia puede evaporarse, evitando la maceracion y
disminuyendo el riesgo de crecimiento bacteriano en el vendaje (Swaim, 1990). Se
deben tomar precauciones especiales cuando se usan materiales impermeables en
las patas, ya que el sudor de las almohadillas puede agregar considerable humedad

(Pavletic, 2018).

Los productos comerciales hechos para adaptarse a una variedad de ubicaciones y
tamafos corporales estan disponibles para servir como la capa mas externa del
vendaje para perros y gatos. Estos productos son tipicamente hechos de tela
transpirable y lavable y se mantienen en su lugar con un sistema de cierre de velcro
(Hedlund, 2007). Dependiendo del propdsito del vendaje y la necesidad de presion
0 soporte, estos productos pueden usarse en adicion o en lugar de la capa terciaria

tradicional de vendaje.

El esquema de las estructuras subyacentes. (p. €j., herida, “orejas” o pabellones)
se puede dibujar en el exterior del vendaje, para que puedan evitarse cuando se
corte. Las reparaciones fragiles y los injertos se pueden marcar como tales, por lo
que el personal veterinario debe comunicarse con el médico si el vendaje necesita

ser cambiado. Los mensajes pueden escribirse con un marcador permanente en
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cinta blanca y adherido al vendaje, aunque este método es limitado en términos de
claridad y cantidad de texto. Se pueden usar etiguetas comerciales sobre el material
cohesivo que se adhiere a la capa terciaria para transmitir mas claramente la
informacion sobre el cuidado del vendaje al propietario, o incluso aplicar un logotipo

0 icono como parte de las relaciones positivas hacia el cliente.

5.5 Presion aplicada sobre el vendaje

En algunas circunstancias, los vendajes estan disefiados para evitar la presion
sobre una herida o prominencia 6sea. Es importante reconocer que agregar material
para "rellenar" un area no es beneficioso, ya que realmente concentrara la presion
en ese sitio. La liberacion de la presion se logra mediante la elaboracién de un
vendaje que contiene espacio vacio sobre el area de interés, de modo que no se
pueda ejercer presion transferida a ella por el vendaje o desde el medio ambiente.
El alivio de la presién se puede obtener con vendajes de dona, vendaje de ventana
y férulas. Los métodos para crear un vendaje de "donut" incluyen (Anderson, 2000)
enrollar un tubo de jersey (Figura 30), (Baxter, 2001) cortar un agujero en el centro
de mudltiples capas de relleno de yeso doblado juntos en un cuadrado (dobla el
cuadrado por la mitad, corta un semicirculo a lo largo del pliegue y vuelva a abrir el
cuadrado), (Bolton, 2000) cortando un agujero en el centro de una pieza de
densidad media gruesa (=5 Ib / pies cubicos) espuma viscoelastica, (Briggs, 2003)
haciendo una ventana en un tubo de aislamiento dividido a lo largo de su eje largo
(las piezas se pueden apilar y pegar juntas para obtener un grosor adicional) y

formando un circulo con una toalla enrollada o almohadilla de laparotomia, se
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envuelve el circulo firmemente con cinta (Swaim 2000, Swaim 2003). El agujero de
la dona es centrado sobre el area que necesita alivio de presion y se incorpora a la
capa secundaria del vendaje. Adicionalmente se colocan capas periféricas a la dona
para permitir la distribucion de presion, ésta debe estar asegurada para que no se
deslice y termine presionando el tejido que se supone debe mantenerse libre de

presion.

Figura 30. Vendaje de dona. El agujero de un vendaje de dona puede ser creado de
distintas maneras (compresas, algodon, etc.) y se centra en el drea donde se desea aliviar
la presion. La dona se asegura con sutura a puntos precolocados en la piel (flecha
amarilla) que rodean el vendaje.

Un vendaje de ventana es un defecto del grosor completo en el vendaje que permite
el acceso directo a la herida sin la necesidad de retirar todo el vendaje (Campbell,
2006). Esto puede ser deseable cuando el vendaje es grande, costoso y / o dificil

de aplicar, o cuando inmoviliza las lesiones musculoesqueléticas. Como cada
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envoltura de la capa intermedia y externa se coloca sobre la herida, se hace una
marca con un marcador para indicar los bordes de la herida (Swaim, 2008). El bisturi
y / o tijeras son utilizadas para cortar una ventana de grosor completo en el vendaje
sobre la herida identificada por estas marcas; la ventana debe ser un poco mas
grande que la herida. Se puede colocar cinta adhesiva en el borde de la ventana
para mantener su forma y proporcionar una barrera entre el medio ambiente y la
capa intermedia expuesta. La herida se cubre por separado con capas primarias,
intermedias y terciarias apropiadas, y solo estos materiales son removidos durante
cada cambio de vendaje. Debe tenerse cuidado para evitar una mayor presion en el

borde de la ventana cuando se aplica la capa terciaria.

Ocasionalmente, la mejor manera de aliviar la presion es aplicar una férula que
dificulta la aplicacion fisica de presion. Por ejemplo, un aparato ortopédico colocado
en la cara craneal del codo evita la flexion articular, manteniendo el olécranon, un
sitio comun para Ulceras por presién, por contacto con el suelo si el paciente intenta
reclinarse esternalmente. La abrazadera se puede hacer como un rectangulo de
material entablillado termoplastico o de una varilla de aluminio que se dobla en un
rectangulo con los extremos pegados juntos para formar una férula de asa de codo
(Swaim, 2008). Los lados largos de cualquiera de las férulas se doblan para
ajustarse al angulo natural de la articulaciéon del codo, y los lados cortos se doblan
para adaptarse a la curva transversal de la cara craneal del humero o radio
(tomando en cuenta el grosor del vendaje subyacente). La férula luego se sujeta
con cinta adhesiva sobre la capa intermedia de un vendaje grueso en la cara craneal

del codo.
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La presion ejercida por el peso sobre la almohadilla del metacarpo es disipada
centrando una dona hecha de una almohadilla de espuma viscoelastica de densidad
media (=5 Ib / pie cubico) sobre la almohadilla metacarpiana y asegurando una copa
de metal con férula sobre la pata en la capa secundaria del vendaje (Swaim, 2003).
Se pueden incorporar tablillas laterales hechas de varillas de aluminio en un vendaje
del cuerpo con las varillas extendiéndose caudal al tubérculo del isquion para evitar
que el perineo entre en contacto con el suelo cuando el perro intenta sentarse

(Swaim, 2003).

5.6 Determinacion del ancho del vendaje

Los vendajes tienden a deslizarse en la direccion de la circunferencia mas estrecha.
Por lo tanto, las vendas de las extremidades tienden a deslizarse distalmente y las
vendas en el cuerpo tienden a deslizarse caudalmente. Las técnicas utilizadas para
mantener el vendaje en su lugar incluyen estribos y/o postes, superposiciones de

tiras de cinta, correas de cuerpo, formas de ocho e incorporacion de pieles.

Los estribos se usan comunmente para anclar vendajes de extremidades. Se
colocan dos tiras de cinta adhesiva quirdrgica en la piel sana en direccion proximal
a distal en la extremidad, comenzando en el carpo / tarso, con la longitud del estribo
dos veces la distancia desde el carpo / tarso hasta las puntas de los dedos de los
pies. Los estribos y/o postes se colocan en 180 grados, tan cerca y separados como
sea posible (por ejemplo, lateral y medial o craneal y palmar / lados plantares de la
extremidad) mientras se evita la herida. Sosteniendo una mano contra la cinta en la
piel del paciente por un corto tiempo suavizara el adhesivo, haciéndolo mas

adherente (Swaim, 2003). Los extremos libres de los estribos se adhieren
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temporalmente entre ellos para facilitar el manejo, mientras que el contacto y las
capas intermedias de los vendajes se colocan en su lugar. Luego se separan los
extremos de los estribos y se tuercen 180 grados, plegando y adhiriéndolos
proximalmente a la capa intermedia del vendaje (Figura 31). El pelo largo que se
adhiere al adhesivo expuesto en el giro del estribo es recortado para que no se jale
(causando molestias) cuando el perro deambula. La capa externa del vendaje se
coloca sobre el estribo y la capa intermedia. Cuando se cambia el vendaje, los
estribos se cortan al nivel del giro, dejando las porciones proximales adheridas a la

piel.

Figura 31. Después de que la capa intermedia ha sido colocada, el extremo libre de cada
estribo se gira 180° y se adhiere al vendaje antes de colocar la tercera capa del vendaje.

Los nuevos estribos son adheridos a los viejos para evitar las molestias y posibles
dafos en la piel que pueden ocurrir con la extraccion repetida de la cinta. Un estribo
que se origina de un vendaje alrededor del térax o abdomen se puede usar para

anclar un vendaje en la extremidad. La envoltura del pecho se coloca primero, esto
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puede ser con un vendaje ligero si no hay heridas subyacentes presentes. Un trozo
largo de cinta adhesiva es adherido a la capa externa de la envoltura del cuerpo,
comenzando en el lado opuesto del éste donde se vendara la extremidad y pasando
sobre el dorso para proporcionar soporte adicional. El estribo se extiende hacia
debajo de la superficie lateral de la extremidad, adhiriéndose a la piel tan lejos y
distalmente como sea posible y dejando un trozo largo libre final. A medida que se
venda la extremidad, el extremo redundante del estribo se tuerce 180 grados,

plegado proximalmente y adherido a la superficie de la capa intermedia.

Una superposicion de tiras de cinta consiste en una pieza de cinta adhesiva ancha
gue se coloca circunferencialmente para que se adhiera la mitad del final del
vendaje completado y la mitad se adhiera a la piel adyacente o a una tira de anclaje

preinstalada (Campbell, 2006).

Comunmente es utilizado en el pecho, también es adecuado para vendajes
circunferenciales en las extremidades y en otras partes del cuerpo. Es importante
que la cinta no cree un area de mayor presion proximal, y que se adhiera solo a la
piel sana. La banda de anclaje se coloca primero (Figura 32A); se coloca de manera
que el extremo planeado del vendaje se superponga a la banda de anclaje por un
tercio o un medio. Después de completar el vendaje, se agrega la superposicion de
la tira de cinta para que se adhiera tanto para el vendaje como para la banda de
anclaje (Figura 32B). La tira superpuesta se retira cuando se cambia el vendaje y la
banda de anclaje se deja en su lugar y se reutiliza para el proximo vendaje, evitando

la extraccion repetida de cinta de la piel.
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Los vendajes toracicos pueden anclarse extendiendo el vendaje en forma de ocho
alrededor de las extremidades toracicas. Asegurando los dos brazos de la forma de
ocho juntos donde cruzan dorsal al manubrio con una cinta cruzada evita que se

deslicen caudalmente sobre los hombros (Figura 32) (Campbell, 2006).

Figura 32. Soporte para evitar el deslizamiento caudal de un vendaje. A, se coloca una
banda de cinta adhesiva ancha en la zona craneal del vendaje abdominal. B, después de
haber colocado todas las capas del vendaje abdominal, se coloca una tira ancha de cinta
(superpuesta TO), de modo que se sobreponga al borde craneal del vendaje finalizado y
(b) a la tira del anclaje.

Figura 33. Después de un
vendaje toracico colocado en
forma de 8 alrededor de los
miembros toracicos, se coloca
una cinta de hebilla cruzada
(CB) alrededor de los dos
brazos dorsal al manubrio para
evitar que se  deslice
caudalmente.
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La cabeza se puede vendar usando una forma de ocho alrededor de uno o ambos
oidos; las orejas exteriorizadas limitan el deslizamiento del vendaje. Para vendar
con seguridad la porcion caudal del cuerpo, se coloca un vendaje circunferencial
alrededor del abdomen caudal y se extiende en una forma de ocho alrededor de
una o ambas extremidades posteriores. Un vendaje de ventana (ver anterior) se
realiza sobre el aspecto craneal del prepucio para acomodar la miccion en perros
machos. La ventana debe ser lo suficientemente grande como para permitir que el
paciente orine sin mojarse el vendaje y para evitar que el vendaje cree una llaga en
la piel prepucial sobre la pared del cuerpo. Cuando se coloca un vendaje en patron
de ocho, un vendaje mas liso a menudo se crea cuando se corta el material del
vendaje y la direccién de la envoltura se cambia periédicamente en lugar de tratar

de colocar toda la capa con el material del vendaje en una sola orientacion.

Para heridas en regiones del cuerpo que no son idbéneas para un vendaje
circunferencial, se puede usar un vendaje de amarre (Seim, 2003). Suturas multiples
interrumpidas simples 0 o 2-0 se colocan sin apretar en la piel alrededor de la
periferia de la herida. La herida se cubre con un apdésito apropiado. y superpuesto
por una capa absorbente de material, como una pila de almohadillas de laparotomia
0 esponjas de gasa. La cinta umbilical o sutura luego se pasa a través de los bucles
de sutura de manera similar a atar un zapato, esta ajustada en la parte superior del
material del vendaje y atado en un lazo o un nudo para sostenerlo en su lugar, y los
bucles de sutura se reutilizan en los cambios de vendaje posteriores. El riesgo de

contaminacion ambiental es probablemente més alto con un vendaje de amarre que

93



con un circunferencial porque el vendaje de amarre no tiende a extenderse tan lejos
de la herida, y hay mas espacio entre los bordes del vendaje y la piel en la periferia
del vendaje. Se puede colocar una pelicula adhesiva de poliuretano o una gasa
impregnada con yodopovidona sobre todo en vendajes de amarre para ayudar a

minimizar la contaminacion.

5.7 Proteccion del vendaje

Aunque el vendaje protege el tejido subyacente del medio ambiente, a veces se
requieren medidas adicionales para proteger el vendaje en si. Los collares
isabelinos, collares cervicales rigidos, bozales y varillas de metal incorporados en
un vendaje (para evitar la flexion lateral del cuerpo) aun pueden permitir al animal
masticar el vendaje (Campbell, 2006). Una funda impermeable (p. €j., bolsa de
plastico, envoltura de plastico, papel de aluminio, un producto modificado como la
bolsa de liquido intravenosa vacia, una cubierta comercial) puede ser colocado
sobre un vendaje cuando un animal sale en clima humedo o durante la recuperacion
anestésica cuando existe riesgo de orina o contaminacion fecal del vendaje. Sin
embargo, es importante. que la cubierta impermeable no se deje demasiado tiempo,
ya que los niveles de humedad en el vendaje pueden llegar a ser excesivos y
contribuir a la maceracién de los bordes de la herida (Campbell, 2006). Para
animales recostados, una almohadilla tipo pafial impermeable se puede colocar (no
envolver) o pegar con cinta adhesiva a un lado del vendaje para protegerlo de la

orina o las heces mientras permite que la humedad se evapore del vendaje.

Los gatos no tienden a tolerar las vendas tan facilmente como los perros. Algunos

gatos pueden voltearse para intentar quitarlas o atacarlas, otros actian como si
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estuvieran ataxicos o paralizados después de la colocacion de un vendaje. La
buena analgesia, sedacion ligera y vendajes minimizados (volumen y peso) pueden

ayudar al gato a adaptarse al vendaje (Campbell, 2006).

5.8 Cambios de vendaje

El intervalo entre los cambios de vendaje generalmente aumenta a medida que la
produccion de exudado disminuye y la cicatrizacion progresa (Campbell, 2006). Las
vendas deben cambiarse antes de que la capa de contacto se seque y se adhiere a
la herida porque las bacterias ambientales son mas capaces de penetrar un vendaje
hamedo, estos también deben cambiarse antes de que la capa intermedia esté
totalmente saturada y mucho antes del penetrado (movimiento de humedad desde

el lecho de la herida hacia la periferia) de la capa externa (Campbell, 2006).

Otras indicaciones de que se debe cambiar un vendaje incluyen deslizamiento,
suciedad o dafio al vendaje; inflamacion, hipotermia o hipertermia en el tejido
expuesto en cualquier extremo del vendaje, mal olor o tejido adyacente; o cuando
el animal parece molesto por el vendaje, pone atencion excesiva al vendaje o cojea
en una extremidad vendada (Swaim, 2003). La lesion isquémica causa una
sensacion de ardor o entumecimiento en las personas; una sensacion similar que
puede provocar que el paciente se lama o mastique la zona del vendaje (Anderson,
2000). El propietario debe ser ensefiado para contactar al veterinario si se presenta
alguno de los signos antes mencionados, porque la mayoria de los casos reportados
de isquemia son por lesiones causadas por vendajes que ocurrieron dentro de las
24 a 48 horas de aplicacion de éste, por lo que el veterinario debe volver a verificar

de forma rutinaria los vendajes dentro de este marco de tiempo (Anderson,
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2000). Es importante eliminar todo el vendaje cuando se sospecha algun problema,
por lo que subyace el tejido puede evaluarse completamente para detectar signos

de isquemia, necrosis o infeccién (Anderson, 2000).

Debido a la activacion de nociceptores y dafos locales los nervios pueden aumentar
la sensibilidad del tejido después del trauma, causando que el nivel de dolor
experimentado por el paciente pueda ser mayor de lo previsto por la apariencia de

la herida (Briggs, 2003).

El dolor durante los cambios de vendaje puede disminuir con el uso de analgésicos
y sedacion, quitando la cinta en la direccién del crecimiento del pelo mientras se
estira la piel con una mano, con el uso repetido de bandas de anclaje y estribos no
tienen que quitarse en cada cambio de vendaje, por aflojamiento de adhesivos con
etanol o un adhesivo comercial removedor, y con el uso de técnicas hiumedas de
curacién de heridas. Pulverizar la piel con una solucién de hexametildisiloxano
antes de la aplicacion de la cinta adhesiva previene el desprendimiento epidérmico

cuando se quita la cinta (Swaim, 2003).

La herida esta sujeta a un entorno subdptimo ya que cada vez que se cambia el
vendaje las bacterias ambientales tienen acceso directo a la herida. La temperatura
de la superficie de una herida expuesta es 16 °C por debajo de la temperatura
corporal normal, y la herida puede tomar 40 minutos para recuperar su temperatura
original cuando se vuelve a cambiar después de la limpieza (Thomas, 2000). A estas
temperaturas bajas, se evapora la humedad beneficiosa, disminuye la disociacion
de oxigeno de la hemoglobina y se suprimen las actividades leucociticas y
proteoliticas que comprometen la cicatrizacion de heridas (Thomas, 1990). La
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exposicion al medio ambiente puede minimizarse teniendo a la mano todos los
instrumentos y materiales necesarios para el cuidado de heridas y utilizando
vendajes que retengan la humedad, los cuales permiten un intervalo mas largo entre
los cambios de vendaje que los vendajes secos (Campbell, 2006). En los vendajes
de heridas, las capas de contacto de espuma de hidrocoloide o poliuretano
mantienen las heridas mas cercanas a las temperaturas fisiolégicas que las gasas

y algunos hidrogeles (Thomas, 1990).

Todas las heridas son colonizadas por bacterias, y las bacterias son aerosolizadas
(son convertidas a aerosol) cuando la capa primaria se elimina durante un cambio

de vendaje (Campton-Johnston, 2001).

La aerosolizacion bacteriana fue 20% mayor cuando un apdsito de gasa seca en
lugar de una humeda fue retirado del vendaje (Lawrence, 1992). Las bacterias
dispersas permanecen en el aire durante 30 minutos o mas y puede extenderse a
otras heridas en el mismo paciente y / u otros ocupantes y equipos en la sala
(Lawrence, 1992). El riesgo de contaminacion aumenta en areas abiertas de alta
actividad, por lo que es mejor realizar cambios de vendaje en areas bien limpias y

de poco tréfico (Yiannakopoulos, 2004).

Los cambios de vendaje deben ser realizados por un veterinario o personal
veterinario capacitado para que en caso de que haya un problema con el vendaje,
éste lo evalle y lo realicé en cada cambio de vendaje, especialmente durante la
inflamacion / fase de desbridamiento de la cicatrizacion de heridas, cuando las
variaciones en la cantidad y la calidad del exudado requieren seleccién y cambio
del aposito y cuando la herida es mas susceptible a la infeccion (Campbell,
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2006). Los propietarios deben realizar cambios de vendaje solo en casa cuando la
cicatrizacion ha progresado de manera normal, y cuando han sido debidamente
capacitados en técnicas de aplicacion (Campbell, 2006). Cualquier material de
vendaje comprado por el propietario debe ser evaluado por el veterinario para

asegurarse de que sean adecuados para la herida (Campbell, 2006).

5.9 Tipos de vendajes.

5.9.1 Robert Jones.

El vendaje de Robert Jones protege, comprime y estabiliza un miembro afectado.
Se puede aplicar en miembro toracico o pélvico. Es un vendaje almohadillado que
sirve para estabilizar las articulaciones distales al codo o la rodilla. Su funcién de
compresion ayuda a prevenir o disminuir el edema postquirdrgico, propicia un medio
ambiente adecuado para la regeneracion celular y absorcion de exudados en caso
de heridas. Ademas, es un auxiliar para el manejo de pacientes politraumatizados,

mientras se estabilizan para ser sometidos a cirugia (Hinziwin, 2014).

Este tipo de vendajes puede acumular humedad. En el extremo proximal, tiende a
provocar laceraciones por presion del vendaje elastico. Esto tendrd que ser
supervisado por el propietario, al igual que el estado de los dedos que se han dejado
libres con tal propésito. Es recomendable proteger el punto de apoyo con cinta
adhesiva para evitar que el apoyo o la friccion con el piso desgasten el vendaje. Por
lo general los pacientes toleran muy bien este vendaje, pero hay que supervisar que

no lo rasguen o se lo quiten. Es importante mencionar que durante las revisiones
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periodicas se debe poner especial atencion a la aparicion de pioderma y

ulceraciones en los puntos de mayor apoyo (Hinziwin, 2014).
5.9.1.1 Ventajas y Desventajas.

Se requiere constante supervision del propietario para identificar dolor, edema,
humedad, mal olor, disminucién de la temperatura en los dedos, y para brindarle

proteccion durante los paseos y monitorear la integridad del vendaje.

En el cuadro 6 y 7 se mencionan las ventajas, desventajas, indicaciones y

contraindicaciones del uso del vendaje Robert Jones.

Cuadro 6. Ventajas y desventajas del vendaje de Robert Jones

Ventajas Desventajas
v' Protege las heridas del medio v" Requiere del compromiso del
externo. propietario.
v" Reduce el edema. v' El paciente debe estar en
v' Es poco costoso. confinamiento.
v Es bien tolerado por los v' Requiere cambios y
pacientes. revisiones frecuentes.

v Permite la reduccién cerrada.

Modificado de Hinziwin, 2014.
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5.9.1.2 Indicaciones y Contraindicaciones.

Cuadro 7. Indicaciones y contraindicaciones del vendaje de Robert Jones

Indicaciones Contraindicaciones
v Dolor. v' Fracturas completas de
v' Fracturas no desplazadas de metacarpos Yy metatarsos,
carpos y metacarpos, tarsos y asi como fracturas de fémur
metatarsos. y hamero, radio, ulna, tibia y
fibula.

Modificado de Hinziwin, 2014.

5.9.1.3 Aplicacion (Figura 34A, 34B, 35, 36, 37,

38A, 38B, 39A, 39B)

|

(e 3T

Figura 34A y 34B. Se coloca un par de tiras o estribos en las
superficies laterales o caudal y dorsal del miembro.

100



Figura 35. Con un rollo de algodén plisado,
se forman los rollos de vendaje de algodén
para el acojinado. Y se venda el miembro
de distal a proximal, con las asadas de la
venda a una inclinacion de 35 grados,
dejando los tercer y cuarto dedos libres
para verificar la buena circulacion. El
espesor final del acojinado debe por lo
menos duplicar el ancho del miembro
afectado. (Se recomienda usar 1 kg de
algodon por cada 20 kg de peso corporal).

Figura 36. Se coloca una venda elastica
sobre el acojinado de algodén, siguiendo el
mismo patron, comprimiéndolo de manera
uniforme y sujetandolo firmemente al
miembro. Se coloca una segunda venda
con la presibn necesaria para la
inmovilizacion, pero sin comprometer la
circulacion venosa y / o linfética.

Figura 37. Se confirma sila compresion fue
correcta y uniforme, golpeando el vendaje
con los dedos en diferentes puntos, y
tendrd que emitir un sonido hueco y
uniforme en cualquier ubicacion del
mismo.
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Figura 39A y 39B. Se aplica una capa de venda autoadherible, que sirve como proteccion
y evita que se siga apretando la venda. Los bordes proximales restantes se doblan dentro
del acojinado de algodon para evitar laceraciones cutaneas. **

** Si el paciente muerde, lame o arranca el vendaje ain con collar isabelino o dona, se puede asperjar
ablandador de carne previamente disuelto en agua ya que sus propiedades le dan un sabor amargo. Sin
embargo, le causara ptialismo.
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