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INTRODUCCION.

La piel es el mayor de los 6rganos del cuerpo canino y realiza varias funciones
vitales destinadas a mantener el estado homeostitico del organismo. Ofrece una barrera
cerrada contra la pérdida de agua, efectrolitos, asi como, la exdusién de agentes
quimicos, fisicos y bioldgicos; su elasticidad posibilita el movimiento y los nervios
sensoriales permiten la percepcion det cator, frio, dolor, presién y picazén. La piel es
responsable de la regulacién de Ia temperatura a traves del aislamieno, variacion del flujo
sanguineo y de la sudoracidn, también de la secrecion y excrecién, por medio de la
funcién de las glandulas apdcrinas y sebdceas. Asi mismo, produce estructuras
queratinizadas como son: el pelo, las uias y {a capa cornea de {a epidermis. La superficie
asdnea posee propiedades antibacterianas y antifingicas y éstas, en combinacon con sus
funciones inmunomreguladoras, colaboran evitarddo el desarrollo de infecciones v
neoplasias. Ademnas facilite la produccion de vitamina "D~ y del pigmento contenido dentro

de los melanocitos que ayuda previniendo el dafo solar’-2,

La piel tiene tres capas principales, la epidermis, la dermis y la hipodermis. Las
estructuras epidérmicas especdializadas como los foliculos pilosos y las glandulas sebaceas
se sitian en la dermis sin interrumpir ta unién llamada membivana basal, Bajo la dermis se
encuentra el tejido hipodérmico de sostén, o tejido graso o subcutaneo. Contiene nervios

y sus terminales, vasos sanguineos que irrigan ia piel y linfaticos?. Finalmente [a piel es un

indicador de aigunos signos de enfer Emicas intemas o defectos secundarios

producidos por drogas®. En medicdna veterinaria ningun otro tejido se maneja con tanta
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frecuencia como la piel. Sea que se Hleve a cabo una operacién, debida a una lesién

trauméatica o a un procedimiento de eleccién®.

La piel se puede lesionar de muchas formas; se puede cortar, desgarrar, quemar o
aplastar por fuerzas externas que rompan las membranas de las células. Puede perder su
viabilidad por otros tipos de lesidn fisica, como el calor (que desnaturaliza las proteinas) o
por enfriamiento (por debajo de los cero grados, que inducird la formacién de cristales en
el interior celular). La interrupciéon del aporte sanguineo, la agresion quimica o el paso de
la corriente eléctrica también pueden matar a las células. El conocimiento de la etiologia
de una herida permite predecir sobre su estado fisico actual y sus posibles consecuendas;
del mismo modo, conocer cuanto tiempo ha transcurrido desde que 1a herida se produjo
puede ser importante para evitar la presentacion de complicaciones, tales como una

infeccién o incluso la muerte celular?,

En el pasado, el primer objetivo det tratamiento era proteger la herida miemtras la
naturaleza reconstruia la lesion. La practica actual tiene la intencién de crear un dima

local ideal para las células involucradas en a curacién?.

Por regla general 1a curacién se puede dividir en tres fases: fase inflamatoria y/o
exudativa, fase de proliferacion y fase de maduracién. A todo este mecanismo se ke
conoce COMo dcatrizacion. El tiempo de evolucion de la dcatrizacion varia de acuerdo a la
extension del dafio y la condicion fisica general del individuo. Por esa razén se sugiere

especificamente como nicleo de este enfoque, elaborar un e dinico or
hacia problemas (ECOP)®.

TEEE OO
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Es esencial que todos l0s animales sean examinados antes de reatizar una sedacion
O una anestesia, para asegurarse de que suUs Signos vitales son norMmales o para detectar
anormalidades que requerirdn un tratamiento especial antes o durante la anestesia. La
determinacién def estado del paciente ayuda a la evaluacion del riesgo anestésico; para
esto se toma como guia el Sistema de la Sociedad Americana de Anestesitlogos (ASA)S.

La salud no es tanto un estado libre de enfermedad, sino mas bien un estado de
equilibrio entre las resistencias del huésped o las diferentes bacterias presentes de forma
constante en el organisimo. La infecddn de 1a herida se produce en el momento en que se
rompe el equilibrio, ya sea debido 3 una mayor carga bacteriana 0 una disminucién de las
[ ias del hué . Por lo tanto, la biopsia de piel, un cuitivo de piel y |a elaboracién

de un antibiograma, son hertamientas diagndgsticas importantes para las infecciones en las
heridas’™”.

El ratamiento de las heridas requiere una valoracién precisa para procurar las
mejores condiciones posibles que contlevan a la curacién. Por consiguiente, la atencién
inmediata, asi como la toma de decisiones en el momento en que l0s animales Nos son
referidos forman parte de! manejo grimario. Cuando los procedimientos y técnicas que se

realizan para el tr 1to de la herida que ha quedado abierta por mas de S dias, o

cuando la cantidad de tejido eliminado no permite el cierre de la herida, se requiere un

manejo secundario®19,
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€l objetivo de este estudio es destacar la importancia de 1a fisiologia basica de la
cicatrizacién, los tratamientos de las heridas y las técnicas de reconstruccién comanmente
empleadas en la dinica veterinaria, proporcionando informacién actualizada sobre estos

temas; a MVZ s, estudiantes y profesionistas afines al area.
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CAPITULO I
ANATOMIA, HISTOLOGIA Y FUNCIONES DE LA PIEL.

£s importante recordar que la piel es el 6rgano mas grande del cuerpo (en el
reclen nacido representa el 24% del peso corporal y en el adulto el 12%) que inicdia o
termina en el punto donde se une a las membranas mucosas de jos orificios naturales de
los diferentes sistemas. Hasta hace pocos ailos, la piel era corsiderada como un érgano
que sélo proveia un ambiente 6ptimo y proteccién fisica a las estructuras imtemas. No
obstante, ia conceptualizacion de la piel ha cambiado en los UOltimos aitos.
Anatémicamente ia piel se ha dividido en tres capas: la epidermis, la dermis vy la
hipodermis**.

1.1 Epidermis:

Es la capa mas superficial y delgada en |a piel y la menos irrigada. Tene dnco
estratos que se han denominado del mads profundo al mas superficial: basal, espinoso,
granuloso, l0cdo y cdrmeo. En el estrato basal se encuentran células cuboidales y
nucieadas con dierto grado de irrigacién sanguinea, de tipo germinativo, estas células se
adhieren herméticamente a la membrana basal, que es sitio de produccion iniciat de 1a
queratina. En el estrato_espingso encontramos células poliédricas, que se aplanan, esta
capa es particularmente espesa en 1as almohadillas podales, el plano nasal y en las
unkones mucocutaneas, cuando la produccién de queratina se acelera comienza la sintesis
de grénulos laminares. Ei estrato gronwloso esta formado de células aplanadas y hay
granulos de queratohialina visibles con abundante profilagrina la cual actGa ligando los
filamentos de querating, también encontramos entre las células laminas ricas en tipidos. El

estrato licido es una capa compacta de queratinocitos muertos, que slo se encuentra en
I\ oo
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las almoadillas podales y en el plano nasal. Finalmente en el estrato cérmeo encontramos
células comificadas aplanadas, con desprendimiento constante para equilibrar la

proliferacién de células basales!!11%13,

La epidermis presenta cuatro tipos celulares: queratinocitos (las mas abundantes,
aproximadamente et 85% de las célutas de la epidermis), melanocitos ( 5%), células de
Langerhans (del 3 — 8%) y las células de Merkel (del 2 al 7%). Los queratinocitos
producen queratina y participan activamente en la inmunidad cutdnea produciendo una
gran varedad de citocinas (interleucina 1 y 3, prostaglandinas, leucotrienos e interferén) y
Hevando a cabo la fagocitosis. El tiempo que tarda el queratinocito en pasar del estrato
basal al cérneo se conoce como: “tiempo de renovacién o de recambio epidérmico”. Bajo

condiciones normales este proceso se lleva a cabo en 21 dias’?3:121319,

Los Melanocitos dan coloracion a 1a piel y al pelo y actian como “captadores” de
radicales libres; se encuentran localizados en el estrato basal. Las células de Langerhans
son células dendriticas localizadas en el estrato basal, producen varias citocinas y llevan a
cabo la fagocitosis y el procesamiento y presetacion de antigenos que estimulan la
proliferacién de linfocitos “T” cooperadores y citotdxicos. Contienen receptores para el
fragmento Fc de la inmunoglobulina G y para la fraccion C3 del complemento. Por Glitimo
las células de Merkel actian como mecanorreceptores de adaptacion ienta, refacionados a
las sensaciones de tacto-presién?-111%13.14 (ver Figura 1).




1.2 Membrans basal.

La membrana basal es una zona de interfase entre la epidermis y la dermis. Su
funcién es mantener una epidermis funcional y germinativa, la arquitectura del tejido y
participa en la cicatrizaddn de las heridas!-1.1212.13

1.3 Dermis:

Sus funciones son: sostener y nutric a la epidermis, dando caracteristicas de
grosor, flexibilidad, elasticidad y resistencia a la piel. Esta formada por fibras, sustancia
intersticial y células; asi mismo, contiene los apéndices epidérmicos. Las fibras de
coldgena son las mds abundantes (90%) son bandas gruesas de fibrillas proteicas que
ofrecen resistencia a la traccion y algo de elasticidad; las fibras reticulares (69%) forman
una red de fibras ramificadas finas y las fibras de elastina (4%) son estructuras
ramificadas finas, simples, que limitan a los haces colagenosos y aportdndoles elasticidad;

son producidas por 10s fibroblastos?- 11121315,

La sustancia intersticial esta compuesta por glicosaminoglicanos, fibromectinas y
pequeias cantidades de musina. Es producida por los fibroblastos, queratinocitos, células
endoteliales e histiocitos y su funddn es dar soporte, lubricacion, almacenamiento de agua
y orietacion de las fibras. Las células que se encuentran en la dermis son: fibroblastos,
mastocitos o cebadas, histiocitos y melanocitos. Los fibroblastos producen las fibras de la
dernmis, participan en los procesos de la fagocitosis y se les denomina dendroatos
aésmicos. Los mastocitos producen y liberan aminas vasoactivas, principalimente histamina
Y estin relacionadas con inmunoglobulinas “E”. Los histiocitos son macréfagos cutaneos
asociados a la fagocitosis, procesamiento y presentacion de antigenos. Los melanocitos se
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encuentran cerca de l0s vasos sanguineos dérmicos superficiales y alrededor de 1os bulbos
de los foliculos pilosos; otras células que se encuentran en cantidades pequeiias son:
neutrdfilos, eosindfilos, linfocitos y células plasmdticas. Por Gltimo, los apéndices

epidérmicos son: los foliculos pilosos, muasculos piloerectores, gldndulas sebdceas,

sudoriparas y glandulas espex das!-11-1%13.15 (ver Figura 1).

1.4 Hipodermis:
Es la capa mas profunda de la piel y estd formada en un 909 por triglicéridos, sus

funciones son: sostener y nutrir a la dermis, constituir una reserva energética, la
termogénesis y proteger a Grganos internos, servir al contomo corporal y almacenando

sustancias esteroidales?-*-221%.15 (ver Figura 1).

1.5 Irrbgacién:

Los vasos sanguineos cutdneos por o general estan agrupados en tres plexos de
arterias y venas intercomunicados. £ plexo_profundo estd localizado en la interface de la
dermis y la hipodermis y sus ramas descienden hada el tejido subastdneo y ascdenden
para proveer de sangre a las porciones profundas de los foliculos pilosos y las glandulas
sudoriparas apdcrinas. Estas ramas ascendentes se continian con el plexo_medio para
imigar a los musculos piloerectores, la porcién medial de los foliados pilosos y a las
glandutas sebdceas y se contindan con el plexo superficial; este plexo propordona la
imigacion a la porcidén superficial del foliculo piloso y a Ia epidermis. Las conexiones entre
arterias y venas encontradas especialmente en la dermis profunda que permiten a ia
sangre eiudir el lecho capilar se observan con mayor frecuencia en las extremidades. La




°

irrigacion de la piel es pobre comparada con 1a de otros érganos (4% del gasto cardiaco

diario) -1%121315 (ver Figura 1).

1. 6 Vasos linfiticos:

Los vasos linfaticos se originan de las redes capilares que se encuentran en la
dermis superficial y alrededor de los anexos epidérmicos y drenan en el plexo linfatico
subcutdneo. Son esenciales porque controlan a micro circulacién de la piel y el
movimiento intersticial del liquido tisular. Asi mismo, retiran los detritus producidos por la

funcién diaria de la pief®- 11121315

1.7 Inervacidén:

Las fibras nerviosas de la piel se presentan coino un plexo subepidérmico vy estan
asodadas a los vasos sanguineos, 3 las zonas tilotriquias, gldndulas sebdceas, foliculos
pilosos y musculos piloerectores. Existen algunas terminaciones nerviosas libres que
penetran a la epidermis y que actiian c©omo receptores de temperatwa
(termorreceptores), tacto-presién (mecanorreceptores), dolor y prurito (nociceptores)

LIL123150yer Figura 1).
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1.8 Funciones de la picl:

e Actia como Barrera circundante: Evita ia pérdida. de. agua, . electrolitos vy
macromoléculas a través de la produccién de ‘anexos,” estructuras queratinizadas,

almacén o reservorio de electrolitos, a]gua;xgrasa, ‘vitaminas, proteinas y
carbohidratos, que hacen ' con. la. secrecién :de: las  gldndulas sebiceas y el
mantenimiento de la hidratacién cutdnea, . i

e Sirve ala ﬁg:_e_cgj_o_n_a_mie_n_@[,, La piel evita lé entrada de agentes fisicos, qufmicos y
microbioldgicos mediante la produccién de anexos; la pigmentacion producida por los

melanocitos previene el dafio de la radiacidn solar. La funcidn inmunoreguladora se
lleva a cabo a través de las células de Langerhans, queratinocitos, linfocitos “T” y las

vias de drenaje linfatico. Secreta sustancias antibacterlanas y antimicdticas.
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e Movimiento y forma: Esta importante funcidn se realiza gracdas a la flexibilidad,
elasticidad y resistencia de la piel del organismo.

e Termomequladora: Se encarga Jde fa conservacion del calor y el frio, funcién que es
timitada.

e Excrecion: Elimina pequefias cantidades de sustancias que No son necesarias para et
organismo.

e Es Indicadora: De la salud general, enfermedades internas y de los efectos de
sustancias aplicadas en forma tépica o sistémica.

e Percepcion sensorial: Sirve como medio de comunicacidn con el ambiente a través de
los receptores para el tacto, presién, dolor, prurito, calor y frio.

e  pProduccion de vitamina “D”: La cual se lleva a cabo en la piel por estimulacion sofar y

1,11,12.13,15

es importante para la regulacion de la proliferaciéon y diferenciacion

1.9 Microfiora normal de ia piel:

8ajo condiciones normales, 1a microflora epidérmica consta de un comensalismo
bacteriano que coloniza la capa celular més externa del estrato cémeo; estas bacterias
asaneas pueden dasificarse como: Residentes, permanentes que son normalmente
habitantes inofensivos que se multiplican, sobre o dentro, de {a epidermis; estos
IMICTOOTGANISIMOS incluyen algunos estafilococos (SKaphylococcus epidermi s,
StAphylococcus SImuians), Mcrococos, estreptococos, bacterias sin flagelo y parasitos
como Deynodiex spp. Las bacterias transitorias se ubican sobre o dentro de la epidermis,
donde normaimente no se desarrollan, entre estos estan: £, Coli Proteus mirabilis,
Corynets fern Spp, Pseudk spp y basilos. Las bacterias ndmades, son entre otras:

r’ TESIS CON
___ | PALLA DE ORIGEN {
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Seaphyfococcus intermedius en perros 'y Stapfnfococcus aureus en gatos y el
Staphylococcus Mycus que en prindpio no son patogenas, pero en caso de infeccidén son
las que mas se presentan. Las Aacternias anderobicas son encontradas predominantemente

en infecciones bacterianas profundas y son: Actinowmyces spp, CYostridkum spp*®17.
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CAPITULO I}
FISIOLOGIA DE LA CICATRIZACION

La cicatrizacion es un proceso mediante el cual los organismos vivos responden
ante alguna lesién, existiendo una reaccién inflamatoria que nos indica el inicio del
proceso de reparacion o regeneracion de los tejidos, el cual consiste en sustituir el tejido
lesionado por céfulas del mismo tejido?.

2.1 Fase inflamatoria:

La fase inflamatoria se inicia en el momento en que se produce una herida y su
duracién es de 3 dias aproximadamente, dependiendo de las condiciones fisiolégicas del
animal. Las primeras reacciones vasculares y celulares comprenden !a coaguiadon vy la
hemnostasia y conduyen después de haber transcurrido 10 minutos de producida 1a herida.
Por medio de la dilatacién vascular y un aumento de la permeabilidad se intensifica la
exudacién de plasma sanguineo en el intersticio, fomentdndose la migracién de leucocitos
{granulocitos, macréfagos y neutrdfilos), cuya fundon primordial es la fagocitosis, a fin de

evitar posibles infecciones en 1a herida™ %12,

- [« ol v v ol

El objetivo de los procesos reparativos es el de detener la hemorragia. Al
producirse una lesion, se liberan sustancias vasoactivas por parte de las células dafadas,
provocando la vasoconstriccion y evitando una mayor pérdida de sangre. Los trombocditos
que circulan en et plasma sanguineo se adhieren a los vasos lesionados en el lugar de ta
lesién formando un tapén, cerrando l0s vasos de manera provisional. El sisterna de
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coagulacion se activa a través del complejo de aglomeracion de trombocitos. La
coagulacién que transcurre en diversas escalas (cascada de coagulacién), conduce a la
formacidn de una reticula de fibrina, compuesta por fibrindgeno, ariginando un coagulo
que detiene la hemorragia, cierra l1a herida y la protege de posibles contaminaciones
bacterianas y de la pérdida de humores. Al mismo tiempo, la aglomeracion de trombocitos
y los procesos de coagulacidn sanguinea pesrmanecen localizados en el lugar de la lesion
para que los procesos tomboticos nNo pongan en peligro a la totalidad del

organismo>1819.20,

=  Rasccién infia ia

La vasoconstriccién producida inicialmente, termina por diiatar a los vasos por
medio de la accién de sustancias vasoactivas como la histamina, 13 serotonina y la quinina,
produciendo una intensa irrigadén sanguinea en la zona de la herida y un incremento del
metabolismo local. La vasodilatacidn provoca un aumento de la exudacion de plasma
sanguineo en el intersticio. Un primer impulso exudativo tiene lugar aproximadamente 10
minutos después de que se produjo fa herida, y un segundo impuiso, después de
tanscurrida 1 a 2 horas. Se desarrolla un edema visible en forma de hinchazén en la
region de la herida, la cual contribuye la refentizacién de la circutacién sanguinea y a la
acidosis locat, intensificando los procesos catabdlicos. E! dolor de la herida se desarrolla
como consecuencia de que las terminaciones nerviosas quedan al descubierto, por la
inflamacién, y por productos inflamatorios como la bradiquinina. Un dolor intenso trae
CoOmo consecuencia una limitacién funcional. La inflamacién se caracteriza por 5 signos

cardinales: calor, rubor, dolor, edermna y pérdida de {a funcién®9.1819.2




=  Desbridamiento de I1a herida:

Transcurridas entre 2 y 4 horas aproximadamente se inicia la migracion de
leucocitos, los cuales estan capacitados para fagocitar detritus, material y gérmenes
exégenos. En la fase inicial predominan los neutréfilos, que liberan diversas sustancias
mensajeras estimulantes de la inflamacion #lamadas citécinas, también liberan enzimas
disgregadoras de proteinas que eliminan de la matriz extracelular las partes dafiadas y sin
vitalidad; esto representa una primera limpieza de {a herida. Transcurridas 24 horas se
produce I3 migracién de los monocitos (Que son atraidos mediante estimulos
quimiotdcticos provocados por toxinas bacterianas) para convertirse en macréfagos y
continuar con {a fagocitosis. La migracion de leucocitos se detiene en 3 dias
aproximadamente, cuando ia herida se encuentra “limpia”. Sin embargo, si se produce una
infeccion, ta migracién de leucocitos se mantiene, prolongando la fase inflamatoria y
retrazando la curacidén de la herida. Los macrdéfagos ayudan en la presentadién de
antigenos, los cuales son capturados y parcialmente modificados para ponertios a

disposicidon de los tinfocitos en una forma reconocible%3%12.28

2.2 Fase de proliferacién:

Después de la respuesta inflamatoria inicial, se produce una fase de nueva
proliferacion tisular, la cual tiene como finalidad alcanzar Ia reconstitucién vascular y de
reflenar 1a zona defectuosa mediante el tejido granular. Comienza a partir def 3 y 4* dia
desde gue se produjo la herida; los fibroblastos ilesos, de fos tejidos colindantes pueden
migrar al codgulo y a la reticula de fibrina y utilizarla como matriz provisoria, estimulando
y regulando la migracion y proliferacién de las células encargadas de la reconstitucion de
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tejidos y vasos. La herida se contrae, la presencia vascular y de agua de tejido granular se

reduce, ganando consistencia, para iniciar la epitelizacién de la herida®®-*%1%.20,

- titucié lar (Angiogédnesis):
La curacion de la herida no puede progresar sin Nuevos vasos, y2 que garantizan

un aporte adecuado de sangre, oxigeno y sustancias nutritivas. La reconstitucién vascular
se lleva a cabo durante los primeros 3 o 4 dias; se inicia desde los vasos intactos que se
encuentran en el borde de Ia herida, por estimulacién de los factores de cracimiento. Las
células de la capa epitelial estdn capacitadas para degradar su membrana basal,
movilizarse y migrar a la zona lesionada. En este lugar se origina una figura canaliculada
que adquiere una forma de boton. Estos botones vasculares crecen uno encima de otro y
se unen formando asas vasculares hasta que se topen con un vaso mayor en el que
pueden finalmente desembocar. Una herida bien irrigada se encuentra extremadamente
vascularizada, incluso la permeabilidad de los nuevos capilares es mucho mas alta que la
de los capilares normales; sin embargo, los nuevos capilares tienen una menor capacidad
de resistencia ante 1as sobrecargas producidas de forma mecanica, es por ello que se debe

proteger la zona de ia herida contra posibles traumatismos>®-18:19%0,

= Granulacién:
A partir del 4 y 5% dia se desarrolla el denominado tejido granutar, cuya

formacion es inicada preponderantemente por los fibroblastos, los cuales producen
coldgeno Que madura hasta transformarse en una fibra, dando resistencia al tejfido. Los
fibroblastos atraidos por quimiotaxis, utilizan la reticula de fibrina que se formd durante la
coagulacion sanguinea, como matriz para la formacion de coldgenos. Con la progresiva
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constitucién de! colageno se va degradando Ja reticula de fibrina, los vasos cerrados son
nuevamente recanalizados en un proceso que es controlado por la enzima plasmina y se
denomina fbrindlisis. Los fibrablastos migran hacia el sector de la herida cuando se hallan
disponibles los aminocacidos de los codgutos disueltos y se halla despejado el tejido
necrético de 1a herida. Si por el contrario existiesen todavia hematomas, tejido necrético,
cuerpos extraiios y bacterias, se retrazara la reconstitucion vascular y la migracion de
fibroblastos?9-18.19.29,

El tejido granular sirve como lecho para la epitelizacién; durante el desarrollo del tejido
pueden visualizarse en la superficie pequeos granulos rosados y vitreo transparentes. A
cada uno de estos pequenos granulos corresponde un arbol vascular con cuantiosos nudos
capilares finos. Al producirse una optima granulacién, los granulos se van agrandando con
el paso del tiempo y aumenta también su namero, de tal modo que finalmente se forma
una superficie himeda brillante y de color rojo asaltmonado; este tipo de granulacién es
signo de una curaddén bien encaminada. En los casos de procesos de curacién alterados o
estancados, la granulacién se encuentra recubierta con costras pegajosas, presenta un

aspecto pdlido, fofo y poco consistente o tiene una coloracién azulada®®1819.20,

* Comtraccién de ia herida:

La contraccién de la herida conduce a que la zona de “reparacién incompleta™ se
mantenga lo mas reducida posible. tos fibroblastos del tejido granular tienen una
intervencién mucho mas decisiva en la contraccién. Una vez que finalizan sus actividades
de secrecion, se transforman en miofibroblastos los cuales se asemejan a las células de los
mascutos involuntarios, contienen actomiosina que es una proteina muscular que hace

posible las contracciones. Al contraerse fos miofibroblastos, provocan que se tensen al
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mismo tiempo las fibras coldgenas, el tejido cicatricial se retrae y de ese modo se astringe
el tejido epitetial desde los bordes de ta berida™®16.12.20,

~ Epltelizacidn:

Los procesos de la epitelizacién se hallan inimamente relacionados con la
formacion de la granulacién de la herida; estos procesos se llevan a cabo entre el 4° y 5™
dia. Es el tejido granular el que manda sefiales quimioticticas para que se inice la
migradén de los epitelios desde los bordes de 1a herida, las células epiteliales necesitan
una superficie himeda deslizante para poder llevar a cabo su migracion. El reemplazo
reparativo de células se realiza mediante el avance de las células en linea recta hacia los
contrapuestos bordes de la herida; las células epiteliales se deslizan por medio de activos
movimientos ameboideos hasta encontrarse unas frente a otras y de ese modo proceden a
cicatrizar {a abertura; este proceder s6lo se hace efectivo en aquellas heridas superficiales
de corte longitudinal. En todas las demads lesiones de la piel, la migracion det epitelio de
ios bordes de {a herida depende del tejido granular. La migracion de las células de la
epidermis No se produce de manera unifonne e incesante, sin0 Mas bien paso a paso
dependiendo del eventual estado en que se encuentra la granulacidén de la herida. El
resultado de esta reepitelizacion no representa un reemplazo de la piel en toda regla, sino
que es un tejido sustitutivo delgado y avascular>®1%12.20,

2.3 Fase de maduracién:

En la maduraciéon, el colageno tipo III, depositado durante la proliferacon, se
convierte en colageno tipo 1 y sufre una intensa reorganizacion. Una vez establecdo un
lecho de colageno, su masa global permanece estable, pero existe un balance dindmico
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entre destruccién y sintesis. A medida que progresa la remodelacidn, hay una disminucion
en el nimero de fibroblastos sintetizados, una regresién de los capilares y una dedinacién
en los rangos de la sintesis de coldgena. Este periodo comienza 15 dias después de la
lesién y puede continuar por muchos meses, dependiendo de! tejido involucrado®®1*19.2,

2.4 Cicatrizacién de primera intencién:

Es aquella que se lleva a cabo de forma inmediata tras la presentacion de la
herida; disminuyendo el riesgo de infeccién para que ia cicatrizacion se produzca de forma
normal. S6lo debe llevarse a cabo en heridas limpias o limpias-contaminadas, con pocas

probabilidades de haber sufrido una lesién isquémica™*®.

2.5 Cicatrizacién de primera 6nr
Es la que se lleva a caba tres a cinco dias después de haberse producido la herida,
permitiendo efiminar el exudado o contaminacién que pueden complicar el proceso normal

de cicatrizacién. Se lleva a cabo antes de la aparicién det tefido de gramuacién®*S.

26 Cs én de segund: 6

Se define como la cicatrizaciéon por granulaciéon, contraccién y reepitelizacién. La
cicatrizacion por segunda intencién, suele reservarse para las heridas localizadas en dreas
con péel abundante o para las heridas pequeiias de las extremidades®??.
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2.7 Factores que modifican ia cicatrizackén:

Tipo de tejido lesionado.

Edad, peso y estado nutricionat del paciente.
Cantidad de tejido desvitalizado.

Aporne sanguineo.

tocalizacion, longitud y profundidad de ia herida.
Tipo de herida.

€] tipo de cierre de |a herida.

Tipo de material utilizado en el cierre®'®,




21

CAPITULO 11N
CLASIFICACION DE LAS HERIDAS.

Una herida se puede definir como “una interrupcién en fa continuidad de la

superficie externa del cuerpo o en la superficie de un érgano interno® %,

- Clasificacién de las heridas.

A pesar de que no hay un sistema de clasificacién de heridas universalmente
aceptado, es (til clasificarlas atendiendo a: el nivel de contéminacién, a la histologia
(segumn las capas afectadas) y a su etiologia. Independientemente de esta clasificacion, las
heridas se consideran: abilertas, las que presentan una continuidad de tejido perforante
con contaminacion variable por e! arrastre o inoculacién de bacterias y, cerradas, que son
resultado de impactos por objetos romos, manteniendo a la piel intacta y pueden ser

directas o indirectas®®.

3.1 1 de é

= Heridas limpias: Se producen en condiciones estériles sin invasion de las cavidades
gastrointestinal, respiratoria, genitourinaria u orofaringea. Por definicién, las heridas
limpias son solo aquellas que se realizan en los procedimientos quirtirgicos>%1%%,

= Herictas i ¥ < Presentan una contaminacién minima, que se

puede eliminar o reducir con facilidad hasta un nivel bioldgicamente
insignificante®*1%2°,
= Heridas contaminadas: Presentan una fuerte contaminacién, a menudu asociada a
la presencia de cuerpos extrafios en el interior de la herida. Estas heridas son
sl a
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producidas en procedimientos quinirgicos en fos que no se mantienen las condiciones
de asepsia o por heridas trauméticas de presentacién aguda®!9%,
Heridas sucias / inf o Son las que se producen cuando se perfora una

viscera o con las heridas traumdticas antiguas; cuando ha pasado tiempo suficiente
para que los microorganismos se desarrollen en el tejido desvitalizado. Aparece
inflamacion, dolor, exudado, mat olor y gran cantidad de tefido muerto>%1%-22,

3.2 Por su histologia:

Heridas suparficiales: Que afectan sélo a los cinco estratos de 1a epidermis?.
Heridas de profundad parcial: Afectan la dermis y la membrana basal.

Heridas de profundidad total: Liegan hasta el tejido subcutdneo o incluso a mayor
profundidad, involucrando nervios, vasos sanguineos, vasos linfaticos y estructuras
adyacentes?,

3.3 Por su eticlogia:

Incisional:
Son producidas por un objeto afilado que se mueve en un plano paralelo a la

superficde de la piel. Este objeto suele ser una hoja de bisturi al iniciar una intervencion
quirirgica, pero en el caso de heridas traumiticas, el responsable puede ser un trozo de
cristal o e! borde dentado de una lata. Estas heridas se caracterizan por sus bordes
limpios y regulares que se abren como resultadc de la elasticidad inherente de la piel
adyacente. La profundidad de la incsiGn puede variar a o largo de su longitud y puede
alcanzar tejidos mas profundos como musculos, tendones o nervios. Este tipo de herida

msewmam;esemoduzmhlmladéndemwummrbquelasmaﬂons
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tienden a estar libres de contaminacion. Ademas las heridas por incision sangran mucho,
o que tiene un valioso efecto irrigante y flimplador, eliminando la contaminacién
bacteriana superficial que se establece en ios tejidos. Por lo tanto, ia mayor parte de las

incisiones permiten un cierre primario en una fase temprana>!®-®,

=  Abrasién:

Afectan a las extremidades especialmente, 1a cara medial del carpo, las falanges y
articulaciones tarsometatarsianas. Estas heridas afectan los huesos y articulaciones, estan
altamente contaminadas con bacterias y se encuentran restos procedentes de la superficie
erosionante; son heridas sensibles a la infeccién, por lo que se requiere de un iargo
periodo de cuidados sin cerrar la herida, ta mayoria deben dejarse cicatrizar por segunda
intencién®13.2_

* Rozadura:

Es el daflo causado a la epidermis y a la dermis superficial por la friccion entre la
piel y una superficie paralefa al plano de estd. Se presentan a raiz de accidentes de
trédnsito. Por io que normalmente la herida se coMtamina con MICTOOrganismMos y restos de
la superficie abrasiva, los cuales pueden quedar incrustados en el tejido; por esto deben
retirarse con cuidado durante las fases iniciales del tratamiento. En muchas heridas por
rozadura existe una importante pérdida de tejido y una afectacion de 1as capas dérmicas
miés profundas, por o que I3 sustitucién o |a reconstruccion de la piel se convierte en una

opcién importante a largo plazo®92©,



* Desenguante:

€l proceso de desenguantado puede ser: mecinica, se produce cuando la piel se
desprende de sus uniones subdérmicas; el fisioldgico, es consecuencia de un dafo en el
aporte sanguinec producido al separarse !a piel y los tejidos subcutianeos de la fascia
profunda, o que conduce a la muda de la piel duramte varios dias. Puede estar
inicialimente libre de contaminacién bacteriana; en el desenguantado fisiolégico 1a
infeccion secundaria del tejido necadtico puede convertirse en un problema. Debe

considerarse una reconstruccién inmediata o emplearse un injerto®!%7°,

=  Awvuisién:

Hace referencia a la separacién de un tejido de sus uniones mediante la aplicacion
de una fuerza; se acostumbran ver como consecuencia de las peleas de perros.
Inicialmente pueden estar libres de contaminacién bacteriana, sin embargo, en casos de
mordidas se debe considerar la inoculacién de mikroorganismos gue pueden ocasionar una
infeccion. En estos casos la reconstrucddn puede ser un reto considerabile debido a la
dificuttad de unir la piel*'>®,

=  Punzarntes:

Se producen cuando un objeto afilado atraviesa la piel de forma dpida y
perpendicular a ella. Una herida perforante es una herida penetrante, en la que exdiste un
orificio de entrada y otro de salida, mientras que una herida penctrante solo tiene un
orificio de entrada. La herida punzante mas frecuente es la producida por mordida, en
donde el objeto que la causa son los dientes. Las capas superficiales son penetradas,
mientras que los tejidos mas profundos sufren el efectn de ento y d v0. Las
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punzantes se caracterizan por presentarse como heridas cutdneas pequeiias; sin embargo,
las lesiones asociadas a tejidos mas profundos tienen el riesgo de una contaminacion
bacteriana. La ausencia de drenaje 0 comunicacién con la herida de la superficie a través
del! estrecho btracto producido por el objeto punzante, que se puede cerrar de forma
prematura, complica la herida al crear un ambiernte hipdxico que favorece el crecimiento

de microorganismos anaerobios>%°,

* Quemaduras:
Las quemaduras son lesiones causadas por un calor o frio extremo, electricidad o
agentes causticos. Clasicamente las quemaduras se dividian en grados, pero la prictica

actual las clasifica en tres tipos segun la profundidad de la lesion®1%2°;

« Profundidad superficial parcial: Afecta solo a 1a epidermis, hay una cura sin
cicatriz la mayoria de las veces y son dolorosas™'?2®,

- P vdidad profunda per : Conocida también como dérmica profunda.
Afecta a la epidermis y una profundidad variable en la dermis, esta puede
producir cicatriz significativa; también es dolorosa®!%®,

= Profurndfidad total: Afecta todo el grosor de |a piel y mas o menos tejidos
subyacentes, no es dolorosa debido a que las terminadones dérmicas se

destruyen y siempre provoca una cicatriz significativa®19.2,

»  Quemaduras térmicas:
Son consecuencia de un calor (hipertérmicas) o un frio (hipotérmicas) extremos.
Las quemaduwras hipertérmicas pueden ser ef resultado de: accidentes domeésticos (en los

u»\“.'l}NJ
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que se vierte agua o aceite hirviendo sobre el animal); las quemaduras hipotérmicas se
producen por congeladidn y normalmente afectan a las extremidades (punta de la cola,

orejas y nariz) >3-,

Pueden ser causadas por un contacto accidental o inducido con agentes oxidantes,
comrosivos, disecantes, acido de las baterias y el fenol. Estos agentes, causan
desnaturalizacién y coagulacién de las proteinas del tejido, ocasionando una ulcera
adyacente™*>°.

-  Quamaduras eléctricas:

Pueden producirse cuando el animal toca una fuente eléctrica de baja tensidn
(quemaduras por contacto) y estan provocadas posr el paso de la corriente hacia el cuerpo,
suelen presentarse en cachormos que muerden cables eléctricos o cuando entra en
contacto indirecto con una fuente de alta tension (quemaduras por flash), las cuales son
tesiones térmicas superficiales. Los padentes que sufren quemaduras pueden presentar:
deshidratacién, acidosis, pérdida de liquidos con insuficiencia renal, anemia y edema

pulmonar®12,

= Heridas por mordedura:

La boca de los perros y de los gatos esta muy contaminada con bacterias
aerdbicas, anaerdbicas, gram positivas y gram negativas. Los gatos en particular, tienen
un numero abundante de Pasteurella multocida, causa frecuente de celulitis. Todas estas
heridas estin contaminadas debido a la inoculacién de bacterias bajo la piel. La mandibula
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vy los dientes de los animales pueden dailar no solo a la piel sino a tejidos subyacentes; las
fuerzas de desgarro y de aplastamiento afectan tejidos profundos. Las lesiones suelen
producirse en cuello, tordx, abdomen y extremidades. La desvitalizacion de los tejidos
subyacentes constituyen un sustrato ideal de la colonizacién bacteriana. Lo que se observa
atl principio, en una herida de este tipo, se conoce como la “punta det iceberg”™ por lo que

es importante examinar al paciente como un todo>1%-20.2t,

=  Ulceras de decubito:

Son producidas por 12 isquemia, consecuencia del efecto de una presién constante
sobre las prominencias dseas, o en animales que se encuentran en recumbencia por
largos periodos, ocasionados por paralisis, miltiples fracturas, la convalecencia de una
lesién severa o de una enfermedad severa?.

Las dreas de la piel que estan sujetas a {a presion y por consiguiente a la
formacién de una GOlcera son: fa tuberosidad isquidtica, el trocinter mayor del fémur, la
tuberosidad coxigea, el acromion de la escipula, el epicéndilo lateral del hamero, el
oSndilo lateral de la tibia, el maleolo latera), los aspectos laterales de los digitos, el
olécranon, la tuberosidad calcanea y el esterndn. Las Glceras de decibito se dasifican de
acuerdo a la sevendad y profundidad de 1a lesién:

e Grado I: La piel no estd rota pero reacciona a la lesion enrojeciéndose e
inflamandose.

= Grado 1I; Hay pérdida del grosor total de 1a piel bajo la grasa subcutinea.

= Grado IIi: La dicera se extiende a través de la grasa subcutinea bajando hacia
fa fascia profunda, los bordes de |a herida pueden estar indefinidos.
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» Grado IV; La tlcera se extiende a través de la fascia profunda bajando al hueso;

puede haber presencia de artritis séptica y osteomielitis*?°, (Ver figura 2)
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FIGURA 2.- PROMINENCIAS OSEAS MAS HABITUALES DE LAS ULCERAS DE DECUSBITO
(Modificado de Stanley, 1988%)

= Herida por arma de fuego:

Las lesiones ocasionadas por proyectiles varian en funcién de la forma, masa,
estabilidad, velocidad del proyectil y del grado de fragmentacion creado en la herida.
Todas las lesiones de este tipo estaran contaminadas; existen dos tipos de herida: las
causadas por balas de baja velocidad y las de alta velocidad. Las balas de baja velocidad
hacen un agujero en el tejido y sdlo dafian aquellos tejidos que entran en contacto directo
con ellas. Las de alta velocidad, colapsan la cavidad de entrada, produciendc grandes

cantidades de tejido contaminado y desvitalizado!®,
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CAPITULO IV

EVALUACION Y DIAGNOSTICO.
Cuando se presenta un perro 0 un gato que han sufrido un traumatismo que da
fugar a una herida abierta muy evidente, es facil que nos concentremos en la herida y

olvidemos que otros aparatos o sistemas también pueden estar afectados*.

4.1 Expadiente clinico or do a probl (ECOP):

Por elio, es importante realizar el expediente dlinico orientado a procblemas (ECOP);
el cual nos ayuda a clasificar, organizar en forma racional y secuenciatl las observaciones
iniciales y continuas que son necesarias para el estudio del paciente, ademas permite
acumular con rapidez los datos clinicos, con lo cual se ahorra tiempo y hay una mejor

atencién a los pacientes®'®,

£l ECOP se compone de cuatro partes fundamentales, las cuales giran alrededor de

1a identificacién del o de los problemas que presenta el paciente’.

- Datos bésicos:
Induyen la resefia, el historial dinico, el examen fisico y algunos examenes de laboratorio.
Estos comprenden infformacién sobre la historia médica del paciente, su examen fisico nos

proporciona la evaluacién de todos los aparatos y sistemas®.

TEIR CON
FALLA DE ORIGEN
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*  Lists de problemas:

Un problema se define como el conjunto de las actitudes o las anormalidades que
se generan en un individuo enfermo y pueden ser: un signo, una anormalidad en las
pruebas de laboratorio y un problema detectado en un diagndstico. Una vez que los
problemas son identificados se debe dar prioridad a los que afectan la calidad de vida det
paciente; la efaboracién de una lista depurada de ellos tiene por objeto hacer mds simple

el listado y facilitar el ordenamiento de los datos, evitando repeticiones®.

=  Plan inicial:

Cada problema identificado debe ser analizado desde el punto de vista del diagndstico y
terapéutico. En el plan_diagndstico a cada probiema se le asignan pruebas o examenes de
labaratorio lo mas especificas posibles. En el caso de heridas, las pruebas de diagndstico
mas empleadas son el cultivo y el antibiograma, el cultivo nos ayuda a identificar el
agente(s) patégeno(s), como por ejemplo: algunas infecciones cutineas oportunistas en
perros y gatos son el resultado de causas predisponentes como un trauma en la piel que
acarrean una colonizacién por estafilococos dentro de las primeras 48 horas. El
antibiograma, nos facilita determinar el antibidtico que tenga mayor efectividad sobre et
agente infeccioso. La biopsia de piel es valiosa para determinar la matignidad de las
lesiones neopldsicas, asi como su naturateza invasiva. Finalimente, el uso de placas
radiograficas nos facilita la valoracion intema del paciente (valoracion de 6rganos itermos
y de posibles fracturas). Para establecer e! plan_terapéutico se debe evaluar cada

problema de acuerdo con la necesidad del tratamiento®®1%17,

TESIS ONN
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Notas de progreso:

Se elaboran cuando se reevalia al paciente en intervalos apropiados, que pueden

ir de minutos, a horas o a dias, dependiendo de la gravedad del caso®. -

4.2 Clasificacién preoperatoria: (ASA)

Es importante considerar que muchos de 10s pacientes que se presentan con una

herida (dependiendo de la etiologia, nivel de contaminacién e histologia), van a ser

sometidos a una sedacidn o anestesia; el riesgo anestésico va ha depender del estado det

paciente, de los medios y 1a competencia disponible. Por consiguiente una clasificacién del

estado fisiolégico del paciente va a ayudar a la evaluacién del riesgo anestésico; la

Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) nos aporta la siguiente guia®7:

Clase I: Paciente sano, sin riesgo quinirgico, sin disturbio sistémico y generalmente
se deriva a cirugia selectiva.

Clase II: Paciente con una enfermedad sistémica leve.

Ciase III: Paciente con enfermedad sistémica grave pero no incapacitante.

Clase IV: Paciente con enfermedad sistémica grave que supone un riesgo constante
para su vida.

Clase V: Paciente moribundo con una expectativa de vida préxima a las 24 horas, con
o sin intervencion quirtrgica®”’.

En los casos de urgencia se anotan afiadiendo la letra “E” al ndmero de la

clasificacidn: un caso de urgencia con lleva un mayor riesgo, debido a que se reduce la

evaluacion precperatoria®’.




32

CAPITULO V
TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS

Dado que todas las heridas se originan distinta manera, hay que prestar una
atencion particular a minimizar la contaminacion, preservar el aporte sanguineo y reducir
el dafio tisular; también debe tenerse en cuerta la profundidad de ia lesion tisular y la
afectacion de tejidos o estructuras criticas. E! éxito va ha depender de una cuidadosa
planificacion, de su manejo, que puede ser, primario, secundario y en algunos casos

requerir el empleo de técnicas especiales para la reconstruccién de la piel®!®,

5.1 Manejo primario de las heridas:

Se trata de los procedimientos que se inician en el momento en que Nos es referdo un
caso.

- Hemostasia de ia herida:

Ante una herida, nuestra atendon se ha de centrar inicialmente en I3 posible
hemorragia. €En caso de que la herida sangre, se aplicara presion realizando un vendaje
sobre el lugar de la lesién, asi como las técnicas de hemostasia quinirgica o de NoO ser
suficiente, se puede recurrir a los procedimientos de cirugia vascutacr*®?,

* Rasurado de la herida.

> Indicacién: Muchos de los patdgenos se encuentran alojados en #reas sucias y
cubiertas con pelos; para poder eliminarias se quita el pelo (rasurado) y la sucedad
que protege a las bacterias de la aca6n enzimatica, posteriormmente se trata la piet con
un agente antiséptico.
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Técnica: Se rasura un area amplia alrededor de la herida, en los bordes de la herida
se cora el pelo.

Material: Rasuradora eléctrica con navaja del nimero 40 y tijeras!®>23,

Lavado de la herida.

Indicacidén: Reducir significativamente el ndmero de bacterias, detritus y material
extraio.

Técnica: El cirujano se coloca guantes de latex estériles, se prepara un aspersor que
contenga una mezcla de yodo povidona y solucion estérii o electrolitica (previa
dilucién: 1 parte de yodo por cada 9 partes de solucién), también se puede emplear et
uso de la clorhexidina, adicionandola a una solucién de lavado para hacer una dilucién
al 0.05% de solucién. Una solucién al 0.05% es hecha por la adicion de 25 ml de
solucion de clorhexidina al 2% en 975 m) de solucion normal o solucion de lactato de
Ringers. 17 paso: Se aplica la solucién preparada hasta cubrir toda la herida. 2%
paso: Se frota suavemente la superficie de la lesidn con una gasa humedecida con
solucion estéril, iniciando el frotado en el punto central de 13 lesién con movimientos
circulares continuando en espiral hasta alcanzar los bordes. 3% paso: Se imiga con
solucion Lactato de Ringer, toda ia superficie, hasta retirar la espuma y los detritos
que se hayan desprendido. 4°_paso: Se repite la maniobra hasta que 12 lesién quede
limpia, procurando no producir sangrado abundante o desprendimiento de tejido
nuevo.

Material: Aspersor (500 — 1000mi); irmigador (formado por: una bolsa de agua para
irfigacion de S Lts.*, equipo de venoclisis, 1 vaivula de tres vias, una jeringa de 60
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ml., una aguja calibre 18); gasas y guantes de latex; solucién de yodo povidona al
10%; sotucién de Clorhexidina al 2%.
*Tambidén se puede emplear solucidn Lactato de Ringer, soluckon salina o agua estéril,

Actualmente existen en el mercado productos antisépticos como: jabones y
champl quirirgico, esponjas con cepillo que contienen yodo povidona o clorhexidina.

Facilitando el lavado de la heriga®1%20.24.25

= Pvateccién de la herida.

Control de ta infeccidn: La utilizacidén de antibidticos de amptio espectro se utiliza para
prevenir {a multiplicacion bactenana, asi como para reducir el nimero de bacterias. La
eleccién final de! (0s) antibidtico(s) dependera de los resultados del cuttivo bacteriano y
del antibiograma, mientras se esperan, pueden administrarse antibioticos de amptio
espectro; sin embargo, en la actualidad hay pocos antibidticos disponibles que son
apropiados para las infecciones de la piel. Los antibiGticos seleccionados por su uso y

efecto bajo condiciones clinicas se presentan en el cuadro siguiente®1-17:19.26,
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ol de 6

Enrofloxacing

Smag/kg cada 12-24 hrs.
PO, SC, IM, 1V

Qlindamicina

5.5 mg/kg cada 12 hrs.
PO, IM, 1IV.

__| positivos y gram negativos |

Actividad bactericida y
micoplasmicida, contra gram
Efecto bacteriostdtico, contra

gram positivas, bacterias
anaerobias y_mi

Lincomicina.

20 mg/kg cada 12 hrs.
PO, IM, IV.

Amplio espectro,
microorganismos resistentes
a la penicilina, contra gram

Metronidazol.

10-25 mg/kg cada 8-12 hrs.
PO,

), .

positivos y anagrobios. |
Antibacteriano y
antiprotozoario y anaerobios
con buena distribucién a

Cefalexina.

P: 22-35 ma/kg cada 12 hrs.
G: 30-50 mag/kg cada 12 hrs.
PO, de 14 a 28 dias.

todos los tejidos.
Bactericida contra gram
positivos y gram negativos.

Cefadrina + Ac. Clavulanico.

20 mg/kg cada 8 hrs.
PO.

Bactericida contra gram

8 _|_positivos y gram negativos. |
Cefaclor. 7 mg/kg cada 8 hrs. Bactericida contra gram
PO, de 21-30 dias. POSitivos y gram negativos.
Cefuroxima. 10 mg/kg cada 8 hrs. Bactericida contra gram
PO, 10 dias. | positivos
Cefotaxima. =

P: 22 mg/kg cada B8 hrs. |

G: 20-80 mg/kg cada 6 hrs.

s  Apdsitos y vendajes:

M, IV y SC (en perros).
v 20007

Los apdsitos son productos que generan en el lecho de la herida un ambeente

himedo, controlan el exudado y estimulan una cicatrizacién fisioldgica; en general

protegen de la contaminacdon a tas heridas, aumenta el aporte de oxigeno y

nutrientes, mantiene una temperatura adecuada y disminuye el dolor®,

Los vendajes son wutilizados para proteger a las heridas de otras lesiones y de la

disecacion y contaminacion; provee de una presion para disminuir el espaco

muerto, reducir edema y hemorragias. Los vendajes estdn compuestos de tres
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capas: 1a de contacto, la intermedia o absorbente y 1a externa o protectora. En
cierres de primera intencién no es necesario la colocacién de apdsitos o

vendajes®®,

5.2 Manejo sscundario.

« Dasbridamiento:
Se define como la eliminacién del tejido muerto o lesionado de una herida. La
presencia de este tejido retrasa 12 curacién y predispone a la infeccién, por lo tanto, es

esencial para facilitar la curacién. Este puede ser’:

Mecanico: Este desbridamiento se realiza sdlo en heridas que tienen tejdo
desvitalizado, viable y cuestionable, el cual es removido por medio de lavados que tiene
como efecto el arrastre y la remocion de dicho tejido. A la herida una vez lavada, se le
puede colocar un apdsito o vendaje, que deben cambiarse diariamente, previo lavado de
fa lesién ™.

Autolitico: Este desbridamiento se reatiza mediante la degradacién natural del tejido
desvitalizado por medio de enzimas, como por ejemplo, las hidrolasas acidas, que
nommalmente estdn confinadas en los lisosomas y se liberan con la muerte celular;
digiriendo el contenido de las células y necrosando 0s tejidos. Mdis tarde son atraidos
hacia el tejido lesionado y necrosado os neutrdfilos y los macréfagos, kiberando mas
enzimas que ayudan a digerir los detritus. Debido a que este proceso requiere de un



37

ambiente humedo es necesario emplear el uso de apdsitos humedos; también es

importante el proteger la herida por medio de la colocacién de un vendaje®.

Enzimatico: El efecto de la desbridacion enzimdtica puede evitar la necesidad de
realizar una desbridacion instrumental, ya Que esta indicado en pacientes con un atto
riesgo quirdrgico. La desbridacién enzimatica no altera el tejido de granulacién y asegura
al tejido sano. Los agentes empleados actian sobre el tejido necrético, y membranas
piogénicas, incrementando la circulacion y reduciendo la disecacion de la epitelizacién
prematura; su Uso es especialmente exitoso para heridas en los miembros tordcicos y
pélvicos, asi como llceras de dectbito. Estos agentes pueden emplearse por via oral o
aplicarse sobre el drea afectada en forma de apésitos, ademas de colocar un vendaje que

debe cambiarse diariamente”*2°,

Instrumental: Consiste en la eliminacion de bordes irregulares de la herida, tejdo
necrético o tejido, lesionado mediante el uso de bisturi, tijeras Metzembaum y pinzas de
diseccién sin dientes y bajo condiciones asépticas. Las ventajas residen en su efecto

inmediato en la rapida respuesta frente a un riesgo de infeccion?’.

Escarificacidn; Es la estimulacion de tejido blando y huesos, por medio del rayado con
una hoja de bisturi, logrando una mejor vascularizacion y granulacion de la hernda. Se
debe realizar bajo condiciones asépticas y en dias alternos; se recomienda en cierres de

segunda intencitn y para injertos mediante la produccién de lechos vasculares®.
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= Drenajes:

Un drenaje es un implante quirurgico temporal que proporciona y mantiene un
canal de salida. Los tipos de drenajes que se pueden emplear son planos (como los de
Penrose: de latex delgado y blando con forma cilindrica), en tubo (compuestos por tubos
de goma o plastico O catéteres con paredes Mas gruesas que NO se colapsan) y de
muttiivmen (son una combinacién de tubos que permiten el drenaje de liquido desde la
lesidn a través de un lumen, mientras que el aire o solucion de lavado ingresan en la
herida por otro lumen). Los drenajes se clasifican de acuerdo a su mecanismo de accién
como drenajes pasivos (funcionan mediante presiones diferenciales, rebalse y gravedad) y

activos (funcionan cuando se aplica un vacio externo at extremo del tubo) +192°,

> Indicaciones; Los drenajes en general eliminan los posibles espacios muertos,
favoreciendo la unién de los tejidos que han quedado separados y eliminan el liquido
acumulado en una herida; la acumulacion de liquido reduce la resistencia del

hospedador a la infeccién y retarda ia cicatrizaciéon*'%-2°.

17 paso: Con unas pinzas hemostbdticas se hace un tinel entre el extremo ventral de
la herida y un punto situado justo por debajo de éste. Se realiza una pequeiia incision
sobre las pinzas que luego las utilizamos para asir el drenaje y llevario hacia la herida.

2* paso: El drenaje debe afianzarse en la parte proximal de 1a herida, mediante una
sutura simple absorbible. Se debe abarcar la minima porcion posible del drenaje para que
se pueda soltar faciimente al retirarfo.
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3“ paso: De forma aiternativa, el extremo proximal del drenaje puede unirse a la piel,
mediante una sutura monofilamento que se hace pasar a través de ésta y de! drenaje.
Luego se hace pasar 1a sutura otra vez a través de la piel y se anuda en el exterior.

4™ paso: Debe cortarse el drenaje de tal modo que sélo protruyan 1 a 2 centimetros
de la piel. Luego se sujeta a este extremo a la piel mediante una sutura monofilamento

Sll'l’\ple"‘ !9.20.

» Técnica para drenajes pasivos de “doble salida”; Estos se colocan con un extremo
amergiendo por encima del limite proximal de ta herida y el otro saliendo por debajo
det extremo distal de la herida. Se colocan puntos interrumpidos simples a través de la
piel y el drenaje en jos puntos de emergencia, para prevenir la retraccion de 1a herida.
La técnica de colocacién del drenaje es la misma que la anterior. Todos los drenajes
pasivos deben ser cubiertos con apdsitos absorbentes estériles para absorber los

liquidos de 1a herida y prevenir 13 contaminacién externa, protegiéndolos con un

vendaje*9%°,

17 paso: Se crea vacio en la herida facilitando et flujo continuo que reduce las
posibilidades de odusion del tubo, operan mejor cuando N0 hay material extraiio o tefido
necrético. La técnica de colocacion del drenaje es la misma descrita anteriormente.

2* paso: Una vez colocado el drenaje se une éste a una jeringa y se retira el émbolo
para conseguir la presion negativa deseada. Se hace pasar un atlfiler a través del émbolo
para mantenerfo en su sitio. Un sistema de drenaje de aspiracion cerrada, econémico y

sencillo, se obtiene empleando una aguja "Mmariposa” con su tubo de extension como
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drenaje, al cual se le realizan orificios. La aguja se inserta en un tubo de recoleccion de
sangre para proporcionar la aspiracién, finalmente se debe asegurar y sujetar mediante el
empleo de un vendaje**2,

=  ApfGsitos.

Durante siglas se han utilizado 1a gasa y 1a lana de algoddén como apdsitos, con la
finalidad de absorber y proteger la herida del ambienmte extemo. Los apdsitos tienen
diferentes funciones: proteger la herida, absorber humedad, exudado y olor, desbridar la

herida, proporcionar una superficie de contacto e influir sobre la percepcion det dolor?.

El efecto terapéutico de las lesiones en piel ha cambiado en los Ultimos afos vy el
concepto de dejar las lesiones expuestas al aire y cubrirfas con simples apésitos
absorbentes ha dado paso al concepto de “cura en medio humedo”™; el efecto beneficioso
del tratamiento humedo sobre la cicatrizacién de las heridas, se ha observado en distintas
etapas del proceso de curacion de las lesiones; como et desbridamiento, la estimulacion de
fa angiogénesis, 1a granulacién y la epitelizacién. Los productos que generan un ambiente
hamedo estdn constituidos por sustancias con gran afinidad por e! agua, que jumo con el
exudado de la lesidn crean un gel®.

En general podemos decir que la cura himeda favorece:
0 Aumento del aporte de oxigeno y nutrientes via enddgena a través del
angiogénesis.
3 Acidificacion del pH de la zona, ageando un ambiente bacteriostitico que
disminuye el riesgo de infeccion.
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1 Facilidad para la migracién celular de polimorfonucleares y macrifagos asi
como las de la reparacién plastica.

Controt del exudado sin perjudicar ia piel adyacente.

Manteniendo la temperatura adecuada, estimulando con ello la fibrindlisis.
Disminucién del dolor.

Proteccidn a las heridas de la contaminacion.

Reduccion de los tiempos de la cicatrizacion.

0 09 a0 o a

Disminucién del namero de curas locales™.

= Productos de cura humeda:
En la actualidad los productos se pueden clasificar en: poliuretanos, espumas

poliméricas, hidrogeles, hidrocoloide y alginatos™.

* Poliuretanos.

» Composicidn o base: Apdsitos generalmente transparentes, semioclusivos (permeables
a gases y vapores pero no a liquidos). Crean un ambiente hiumedo en la herida que
estimula la regeneracion tisular y acelera la curacion. Son flexibles, lavables e
impermeables a bacterias, pero no absorben el exudado. Por su flexibilidad, se
adaptan bien a los bordes mds dificiles, permitiendo movilizar mejor al paciente.
Pueden recortarse a 1a medida deseada sin que se reduzca su efectividad.

> Presentacion: Lamina o pelicula pidstica fina de poliuretano adhesivo.

» Indicadones; Heridas o Ulceras superficiales en fase de epitelizacién; proteccién de
zonas de riesgo de desarrollo de Glceras®.
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Espusmas poliméricas.

» Composicion o base: Son apdsitos semipermeables, impermeables a los liquidos y

v

%

permeables al vapor de agua. Sus propiedades principales son la absorcién del
exudado, e! mantenimiento de un medio himedo y la prevencién de la maceracién.
Las ventajas de estos apésitos son: no se descomponen en comacto con el exudado,
no dejan residuos, evitan fugas, manchas, olores, maceracion de los tejidos
perilesionados, reducen el nimero de cambios de apositos y son adaptables y
flexibles. Las desventajas: no deben utilizarse con agentes oxidantes que contienen
hipocioritos, peréxido de hidrégeno o éter. Deben de permanecer colocados sin
moverse hasta que el exudado sea visible y se aproxime a 1.5 cm. de! borde del
apésito o hasta un periodo de 7 dias. Si se emplean sobre heridas que presentan
tejido necrético puede utilizarse conjuntamente un hidrogel.

Presentacion: Aposito de capa interna acrilica no adherente, capa media hidrdfila muy
absorbente y externamente poliuretano semipermeable a gases.

Apdsito de capa intema de espuma o gel de poliuretano y extermma de poliuretano
semipermeable.

ApSsito de estructura trilaminar (intemamente ldmina de paliuretano micoperforado,
medialmente capa absorbente hidrocelular y externamente poliuretano).

Indlicaciones: Ulceras de decibito de grado II, III o IV®,

Hiclrogeles.

Composicidon © base: Fundamentalmente tienen agua mas sistemas microcristalinos de
polisaciridos y polimeros sintéticos muy absorbentes, también carboximetil celulosa
sédica y alginatos. Los hidr jes estin disefiados para el desbridamiento de tejido
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necrético, mejorando con ello las condiciones para una cicatrizacién eficaz de las
heridas. También estin destinados para heridas en fase de granulacién y epitelizacion.
Presentaciones: Apdsito de varios tamaios en laminas transparentes de gel
(generalmente agua, agar y policrilamida).

Apésitos en varios tamaiios hidrocelulares transparentes, de polimeros de poliuretano,
hidrdfilos y agua, recubiertos de una pelicula de poliuretano semipermeable a los
gases.

Dispensadores o aplicadores de hidrogel liquido, granutado o en estructura amorfa
(generalmente agua, mas polisacaridos o carboximetil celuiosa mas alginatos).
Indicaciones: Lesiones de cualquier etiologia y tlceras de decubito en cualquier grado.
Como desbridante autolitico, favorece la granulacién y epitelizacién de las heridas y
controlando el exudado (los que contienen alginatos). En versién liquida o en granulos

para relleno de llceras cavitadas en cualquier grado®.

Hidrocoloides.

Composicion @ Base: Carboximeti! celulosa sddica "CMC 7, generalmente se afiaden
otras sustancias hidroactivas de condicién absorbente y otras que le capacitan para
adherirse. La cubierta es un poliuretano que puede ser permeable (semiociusivos) o
no (odusivas) al oxigeno. Los hidrocoloides ejercen una absorcion y retencién det
exudado, controlando la cantidad del mismo entre el apdsito vy 1a lesion. Las sustancias
hidrocoloideas junto con el exudado de ia lesion, crean un geli que mantiene un
ambiente humedo que favorece la cicatrizacion y protege de la infeccién.
Presentaciones: Apositos/Placas dasicas de varios tamaiios: Con opcién de reborde

fino para evitar el enrollamiento por friccién. Opcién en forma de gota para uso en |2
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zona sacra u otras formas anatémicas. Extrafinos o semi transparentes, de grosor mas
fino de diversos tamaiios y formas anatomicas.

Pasta : Para relleno de cavidades, asociado su uso a la placa.

Grédnulos: De gran capacidad absorbente.

Otras presentaciones de hidrocoloides extra absorbentes: Como fibra no adhesiva en
forma de apésito o cinta conodcidas como “hidrofibras™. Asodados a alginatos en forma
de placa o en aplicador liquido/estructura amorfa.

Indicacignes: Ulceras de dectbito grado I - 11 & 111 sin signos de infeccién. También se
usan como desbridantes autoliticos y en general para granulacién y epitelizacion de
heridas. Los extrafinos o trasparentes, permiten el control visual de la cicatrizacion, se
usan en ulceras superficiales de cualquier etiologia con exudado leve, como proteccion
de zonas de riesgo de desarrollo de ulceras, sobre heridas quirirgicas suturadas

limpias o en dermoabrasiones™.

Alginatos.

Composicién_o base; Derivados de las algas naturales, son polisaciridos naturales
formados de la asociacion de los acidos gulurénico y manurdnico. La base es una fibra
de alginato calcico. Absorben exudado o liquido seroso y reaccionan quimicamente
con €] para formar un ge! hidrsfilo, con propiedades reoldgicas y de intercambio idnico
que dependen de una serne de factores; incluyen el porcentaje relativo de residuos de
acido manurénico y guluronico y el método de esterilizacion del apédsito final. Los
apdsitos varian en cuanto a su capacidad de absorcidn, generalmente absorben de 15

a 20 veces su propio peso de exudado iante res si de accién: por difusién

pasiva, por accion capilar y por sus propiedades hidrofilicas.
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> Indicaciones: Heridas y Ulceras de decubito e incluso infectadas y con exudacion de
moderada a ata®,

» Técnicd: La aplicacién de los apdésitos varia de acuerdo a las caracteristicas del mismo
y a las indicaciones propias de! fabricante; sin embargo, todos los apdsitos sin
excepcién se aplican previo lavado y desbridamiento de la herida, ademas una vez

colocado el apdsito se debe vendar a fin de sostenerio o protegerio™.

* Vendajes:
un vendaje esta formado por tres capas, cada una de las cuales tiene caracteristicas y

funciones distintivas™!%2_

= Capa primaria (contacto):

Debe ser estérii y mantenerse en contacto cercano con la superficie lesional,
mientras e! animal esta en reposo © en Movimiento. Esta capa debe permitir que el liquido
drenante la atraviese, camino a la capa secundaria absorbente; puede funcionar en el
desbridamiento tisular, en la aplicacién de algunos medicamentos, en la transmisiéon de
exudados o formacién de un sello odusivo sobre la herida. Es necesario que la capa
primaria se adhiera a !a superficie lesional, esta capa debe estar compuesta por un aposito
de malla amplia. Si no se desea la adherencia a 1a herida, se requiere un material de malla
estrecha adecuadamente preparado o vendaje no adherente u odusivo comerdal para
prevenir que el tejido y epitelio de granulacion invada estd capa a medida que sucede 1a
dcatrizacén™ 1%,
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Adherente:

La adherencia del! recubrimiento a la herida sélo estd indicada en la fase inicial de la

cicatrizacidn (fase de desbridacién) “1%2°,

v

Apbsitos de 8OC0 & S8C0:

Indicaciones: Los apdsitos de gasa secos son aplicados como capa primaria sobre las
heridas que tienen tejido necrético, material extrafio y abundante exudado de baja
viscosidad.

Ventajas: El tejido necrético y material extrafio se adhieren bien a los vendajes de
gasa secos.

Desventajas: Pueden remover células viables junto a los detritos necrdticos y su

extraccién o remocion es dolorosa*!®?,

" de hi 3o & -

Ingicaciones: Los apdsitos de gasa humedecidos con solucién fisiolégica esténil o
solucién antiséptica se aplican a las heridas que tienen tejdo necrotico, material
extraino y exudados viscosos.

Yentajas: El liquido en la capa primaria diluye el exudado viscoso, permitiendo que
sea absorbido por la capa secundaria. A medida que el apssito se seca, el tejdo
necrotico y material extrano se adhieren a la gasa y son eliminados con el vendaje.
Desventajas: Dolor tisular con la extraccon de los apdsitos. Si se mantiene hamedo
demasiado tiempo se potencializa la proliferacién microbiana, ademdas, un ambiente
himedo prolongado macera los tejidos lesionados. Si el ap6sito esta muy hamedo v el
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fiquido alcanza la capa extema, las bacterias ambientales pueden ser transportadas

hacia la herida*'%2%,

* No adherente:
una vez que ha comenzado a formarse el tejido de granulacién, y antes de que se
produzca la epitelizacion, hay que impedir que la capa de contacto se adhiera a la herida
pero, debe ser capaz de absorber el exudado. Si se ha utilizado un apésito clasico de seco
a seco, o de himedo a seco, es imprescindible cambiario por una capa de contacto no

adherente. Actualmente existen productos de cura himeda que ayudan al saneamiento de

las heridas (Ver Apéndice 1) +1%%,

= Capa secundaria (intermedia):

Debe tener un patrén ateatorio de fibras para lograr una maxima capilaridad y
absorcién. Debe aplicarse con el suficiente espesor para recolectar el liquido absorbido,
ademas de acoichar y dar soporte a la herida.

Una capa de algodén y un vendaje, pueden colaborar absorbiendo los agentes
nocivos, efiminandolos desde la herida. La absorcién de suero, sangre, exudado, detritus

necrdticos y bacterias se producen dentro de la capa secundaria®®2?,

* Capea tevciaria (exterior):
Su funadn principal es mantener a las otras capas en el lugar, e inmovilizar el drea
lesional. La cinta adhesiva quirdrgica (porosa, impermeable o elastica), asi como las

vendas elasticas adhesivas, son de empleo comin en 10s vendajes veterinarios*!>%,
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5.3 Clerre de heridas.

>

Clarve Primario:

Indicaciones: Se debe realizar inmediatamente después de producida 1a lesion y
cuando el animatl se encuentre en buenas condiciones. Se requiere de un lapso corto
desde que se creo la lesién, un grado minimo de contaminacion y €l previo lavado y
desbridamiento para crear un tejido en donde se puedan situar las suturas. Las
heridas creadas quinirgicamente bajo condiciones asépticas es el mejor ejemplo de
cierre de primario de heridas®®.

Técnica: Se recomienda el cierre por capas para eliminar el espacio muerto desde el
tejido mas profundo hasta la piel; se debe tener cuidado de no incluir vasos mayores
© nervios para No tener complicaciones con 13 inervacion, circulacion y la curacién de
la herida. Cuando la herida es traumética y se ve asociada con materiales extraios y
contaminacién se debe considerar la colocacién de un drenaje, previo lavado,
desbridamiento y profilaxis antimicrobiana®,

Material: Dependiendo del tamailo de la herida y de |3 talla del animal se puede
utilizar sutura absorbible (Polidioxanona (PDS), Poliglecaprona 25) o no absorbible

(Nyion, Polipropileno) monofilamentosa de 3-0 a 4-07°.

- Patrones de sutura.
Simple_interrumpida: Idealmente, la sutura intertumpida simple deberia ser colocada
pasando ia aguja a través de la piel en dngulo pequefo tomando la parte profunda de
13 dermis; cuando la aguja es pasada a través del segundo tado de la herida ests pasa
de nuevo en un dngulo pequeiio que incluye Mas dermis en el aspecto profundo de la
piel, esto cuida que la piel no se evierta ni sufra dafo cuando se remueva la sutura.
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Esta sutura solo debe ser colocada cuando es necesario coaptar satisfactoriamente los
bordes de |a piel y cuando se va ha sujetar un minimo de pief*®®,
Sut 3 lea “Lejos — Cerca, Cerca — Lejos y Lejos — | ejos, Cerca — Cerca”™: Este
patrén es (til cuando los bordes de la piel estdn muy separados. Aporta la tension
necesaria para aproximar los bordes, pero no aplica esta tensién en la linea de
incision. La composicién lejos mantiene los bordes de 1a piel en la posicion. Se debe
de evitar una tension excesiva, de 1o contrario se provocara la inversion en la linea de
incision &2,
Sutura de Colchonerg: Este patrén aporta una posicon precisa de borde con borde y
una eversion pequeiia. La segunda "mordida” del colchén se coloca a una profundidad
de 1 mm en la dermis, y aproximadamente 2 mm detrés del borde de la incisién. Se
tene espeda! cuidado de evitar jalar este punto hasta que esté demasiado
apretado® ™,
Sutura Subcuticutar: Cuando el grosor de 1a piel y la cantidad de subcutis o permiten,
se emplean los puntos subcuticulares para atraer los bordes de la piel en aposicién al
preparar la colocacién de los puntos en la piel y para obliterar el espacio muerto. Se
pueden emplear otros patrones de sutura intradérmica subcutédnea continua en la piel
con resuftados excelentes si son aplicados adecuadamente*® 2,
Suturas "caminantes”: Las suturas caminantes, son suturas interrumpidas de material
de sutura absorbible que se colocan desde 1a porcién profunda de la dermis, hada las
fascias adyacentes.
> Indicaciones: Se utilizan para obliterar el espacio muerto que queda después de
realizar a diseccién, ademas para facilitar el desplazamiemto progresivo de 1a
piet diseccionada hacia el defecto, destruyendo las fuerzas de tension a lo largo

FALLe i uraGhN |
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de la superficie de la herida, en lugar de que' se concentren en.los bordes de

Sstate.20,

- IQCD.LQQ. La’ piel alrededo de a her‘lda es socavada con tljeras de Metzembaum,

'ngufneo cu neos proximos a Ios tejidos

lu'neas ﬁarale as lon d este modo, cada nivel de suturas hace

avanzar de forma progreslv ] “el;borde:la ple hacla eI centro del defecto. Los

bordes de Ia herlda son suturados con un patron »de sutura subcuticular conﬂnuo

de 3-0 o 4-0 absorbible para la aproximacion de Ios teJldos. EI clerre final de la

plel se hace colocando una sutura slrnple lnterrumplda de 3-0 6 4-0 no

absorbible*®?°, (Ver figura 3a y 3b)

Figura 3a. Primer mordida: Se coloca la Figura 3b. La segunda mordida se
sutura en el margen profundo de la piel coloca en el centro de la herida. (Elaborado
diseccionada. (Elaborado por Médico llustrador por Médico Ilustrador Juan Jesas Tadeo T.)

Juan Jesus Tadeo T.)
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> Observaciones: Las suturas caminantes pueden comprometer el resultado
estético e incrementar et dolor postoperatorio debido a que fijan la piel (que en
condiciones normales es movil) a la relativa inmdvit fascia subyacente; con estas
secuelas, s61o0 emplea ésta técnica para cerrar heridas, cuando es absolutamente

necesario**®,

= Cierre Secundario:

v

Indicacién: Se lleva a cabo cuando al momento de la presentadén, la herida esta# en
etapa de reparacion o cicatrizacion al momento de la presemtacion, con capa saludable
de tejido de granulacién y muestras de epitelizacion. Si la herida ha tenido disrupcion
y ha sido necesario dejaria abierta por mas de 5 dias para controlar |a infeccén®,

» TYécnicad: Se prepara el drea quirirgica de forrmma rutinaria. Una gran excision de piel
generalmente No causa problemas, si se trata de zonas como el abdomen o del dorso,
pues generalmente existe una cantidad suficiente de piel, y se puede cerrar con
relativa fadilidad; sin embargo, cuando la cantidad de tejido eliminado no permite una
aproximacion adecuada de los bordes, o la forma de la incisién plantea problemas
para su derre, se cuenta con técnicas que facilitan esto. A continuadén se

mencionardan aigunas de las técnicas mas empleadas para liberar la tensién de la
herida™.

=  Clesva de heridas con formas geomdtricas.
Existen diversos procedimientos para efectuar la conversion de un defecto irregular
cutdaneo, 3 una herida quirirgica; estas técnicas de excision pueden ser: rectangular,

TRGE (0N J
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cuadrada, triangular y circular, medlante el desbndamlento por. medio .de diseccion

cortante, retirando cualquier tejido de granylacion o necrotlco

-

431

Heridas circulares; Enl‘éreas»don'd hay:abundante Vpleyrly se puede realizar un cierre

tridgutos colocados a

herida fusiforme q‘u'
éduidlstantes, colocando una  sutura - simple
subcutanea o in

tres defectos fﬁsit’_qrmes~ as pequenos (Ver figura 4b) Cuando no se dispone de piel

eldstica para realizar ;la _reconstmc n,: se realiza un- cierre combmado en “V”; se

reatizan Inclslones,en.form ‘en‘los lados opuestos de la herida circular, .de tal

modo que los brazbs de Ia V orman dos lados de un triangulo equildtero que apunta
hacia el centro de la herida. La altura de éste trlangulo equilatero imaginario debe ser
equivalente al radio de la herida. Se suturan las puntas de la V para formar cinco
pequefios defectos fusiformes. El cierre se hace con una sutura simple interrumpida

no absorbible 3-0 6 4-0 (Ver figura 4c) 1970313233

@
INE2

4,

pe 117
3

o
Yo

Figura 4a. Cierre fusiforme.
(Elaborado por Médico llustrador Juan Jesis Tadeo T.)
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Figura 4b. Cierre con tres puntos equidistantes.
(Elaborado por Médico llustrador Juan Jesus Tadeo T.)

Figura 4c. Cierre en V-combinado.
(Elaborado por Médico llustrador Juan Jesus Tadeo T.)

Heri adr rectangular: riangulares: Los defectos cuadrados,
rectangulares y triangulares son mas faciles de cerrar mediante una técnica de cierre
centripeto. Los angulos y los lados de esos defectos son usualmente curveados por la
elasticidad de la piel y las lineas de tension. Estos defectos pueden resultar por
excisién o lesiones traumaticas.
» Técnica: Para suturar un defecto cuadrado se comienza por una de sus esquinas
y se realiza un cierre centripeto alrededor del defecto, usando una sutura simple
interrumpida no absorbible 3-0. Si el defecto es amplio, pueden colocarse

algunas suturas caminantes (3-0 absorbible) para avanzar los bordes de la piel,

TRATE (0N
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juntandolos para eliminar ia tensl‘én‘de la‘linea- de sutura. En el cruce de las

cuatro_lineas de s tura que resulta del cierre del defecto cuadrado puede ser

colocada una sutura tlpo" ‘rdén de bolsa Intradermlca para ayudar a preservar

el soporte,sangu:neo de: las puntas de los segmentos~ de’piel que han sido
osbgemmnm puedén cerrarse en la misma

‘forma. El resultado es una linea de sutura con forma de doble Y. Se emplea una

unidos (\/ér fi

sutura ho» onta de colchonero en el cruce de las tres l(neas de sutura de cada

final : de‘clerre (Ver figura 5b). En el -cierre- centripeto de los defectos

g_angu[gr_ﬁ, Ias ligeras elevaciones en el ﬁnal de la linea de sutura se pueden
prevenir, pasando el material de sutura en el tejido subyacente colocandola

como cada sutura interrumpida simple (ver figura Sc) '933:3¢,

K\

Figura Sa. Cierre centripeto para defectos con forma cuadrada.
(Elaborado por Médico Ilustrador Juan Jesis Tadeo T.)
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Figura Sb. Cierre centripeto para defectos con forma rectangular.
(Etaborado por Médico Ilustrador Juan Jesus Tadeo T.)

Figura 5c. Cierre centripeto para defectos con forma triangular,
(Elaborado por Médico Ilustrador Juan Jesus Tadeo T.)

« Incisi T tes (Unilaterales y Bilaterales):

Al realizar una incision en la piel adyacente a la herida se crea un colgajo
bipediculado, para permitir que la piel que queda entre la incision y la herida, avance para
cubriria. El defecto que queda después de cerrar la herida original se cierra debido a que
ésta se localiza en una piel con elasticidad colgante®2°33,

» Indicaciones: Estos procedimientos de relajacion son indicados para cerrar defectos
que son: cronicos y rodeados por tejido fibrético, piel inmaévil, Ulceras de decubito;

estructuras de la cabeza, como en la region ocular; alrededor del ano, heridas que se

T OO
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deforman por cierres bajo tensién o en areas donde una carencia o falta de piel no
permite cerrarias, asi como en la parte baja de los miembros. Las incisiones relajantes
simples estdn indicadas para el cierre de heridas que son también amplias para
cerrarias usando socavados de piel muy extensa; sin embargo, no se justifica la
B,20,33

naturaleza o la talla para involucrar procedimientos reconstructivos'

Técnica: Se hace una incision en !a piel paralela y de la misma longitud del eje

v

longitudinal del defecto, siendo la anchura del colgajo igua!l a la anchura del defecto.

La piel situada entre la incisién y el defecto es socavada permitiendo el avance del

colgajo hacia el defecto para cubrirfo. El desplazamiento del colgajo se facilita

haciendo la incisién de forma céncava®?-33,

Estos colgajos pueden ser unilaterales o bilaterales en relacion a 1a lesidn (en beridas
que no tengan piel elastica colgante a su alrededor). Se pueden utilizar suturas
caminantes absorbibles 3-0 o 4-0, colocadas debajo del colgajo, pare mantenerio en
posicion y aliviar e! espacio muerto (Ver Apéndice 11, figura 1). Finalmente, se cierra el
defecto y se cierran las incisiones creadas para la relajacion de la piel con un patrén de
sutura simple interrumpida 3-0 o 4-0 no absorbible o se emplea de un patrén de sutura
intradermal continuo 3-0 o 4-0 monofilamento absorbible (Ver Apéndice 11, figura 2 y 3)

8,20,33

= Incisiones puntiformes mottiples de relsjacién:
Estas son pequefias incisiones escatonadas hechas en la piel adyacente a una
herida, para aliviar la tensién asociada con el cierre de la herida®®:33,
> Técnica: Se socava la piel alrededor de la herida y se coloca una sutura de tension
intradermal continua de 3-0 o 4-0 de material absorbible, esta sutura no se aprieta ni
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se anuda, hasta el fina! del cierre. Para liberar la tension de la sutura se coloca una

pinza hemostatica curva cerrada por debajo de la sutura donde comienza, se tira hacia :

arriba, al mismo tiempo que se hacen una o dos incisiones puntxformes a cada lado de

fa herida en el area de tenslon aproximadamente alcm de- los bordes de la henda. -

Estas Inclslones son de 1 cm de Iargo y de 0.5 cm de separaclon en filas escalonadas y

paralelas bllateralmente comenzando cerca de la herida; ‘si los -bordes: de’la piel

todav:a no se adosan o'el adosamlento tiene una tension conslderab|e, se reallza una
segunda fila de incisiones puntiformes (Ver figura 6a). Una vez adosados los bordes
de 1a herida la sutura intradermal continua es anudada; por ultimo, el cierre final de la
piel se realiza con una sutura simple interrumpida 3-0 o 4-0 no absorbible (Ver figura

6b) 82933,

Figura 6a. Sutura intradermal continua, Figura 6b. Adosamiento de los bordes
realizacion de incisiones puntiformes a de ia piel y cierre final de la herida.
cada lado de la herida. (Elaborado por Médico (Elaborado por Médico llustrador Juan Jesls

Ilustrador Juan Jesus Tadeo T.) Tadeo T.)
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= Plastiasen V-Y:
La plastia V-Y es una forma de incision relajante que facilita que un colgajo de piel

avance para cubrir un defecto. Las indicaciones son las mismas que para los colgajos

bipediculados; por ejemplo: las heridas proximas al parpado, las cuales dan lugar a la

formacién de un entropién debido a las fuerzas de tensién que lo soportan durante la

contraccién de la herida®%2,

-

Técnica; Se hace una incisién adyacente a la herida en forma de “V~, con la base del
colgajo perpendicular a la linea de tensién y el vértice apuntando en direccién opuesta
a la direccién del movimiento (Ver Apéndice II, figura 4). Se disecciona el colgajo en
“V" y se aplican suturas absorbibles 3-O o 4-0 caminantes, para avanzar y detener at
colgajo en su lugar, asi como para disminuir el espacio muerto; e! defecto original se
cierra con un patrén de sutura simple interrumpido 3-O no absorbible. E! defecto
resultante se sutura empezando por 0s extremos, con un patrén de sutura simple
interrumpida 3-0 no absorbible. Cuando se desarrolla tensién se derra el resto del
defecto, empezando en la punta de la V para formar una linea de sutura con rabo en

forma de Y (Ver Apéndice II, figura 5 y 6) 1%,

= Plastia en "H":
Indicaciones: Una plastia en “H” se realiza sobre dos colgajos de avance de pediculc
sencilio. Los defectos rectangulares amplios pueden cerrarse mds efectivamente con
esta técnica asi como, en defectos cuadrados, siempre que 13 piel este disponible para
el dierre en los dos lados de la berida™*®>,
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> Técnica: Se hacen dos incisiones paralelas a los lados del defecto para crear dos
colgajos. Para cada colgajo, se hacen las incisiones en las dos esquinas del defecto,
usando uno sus bordes como principal de cada colgajo. La incisién de cada colgajo
puede hacerse del mismo largo que la anchura del defecto para garantizar su cierre
sin tension (Ver Apéndice 11, figura 7). Se socava cada colgajo superficial y se avanza
para cubrir la mitad de la herida; si el soporte de la piel no es suficiente para cerrar el
defecto sin tensién, se pueden alargar progresivamente las indsiones, para que la
superficie del colgajo cubra el defecto y lo libere de tension. Para aproximar los bordes
de ambos colgajos se puede utilizar una sutura de coichonero vertical o si se prefiere,
un patrén de sutura subcuticular continuo 3-0 o 4-0 absorbible (Ver Apéndice 1I,
figura 8); finalmente, para cerrar la piel se utiliza un patrén de sutura simple

interrumpido no absorbible 3-0 (Ver Apéndice I1, figura §) 192,

« Plastisnen "Z":

La configuracidn geométrica de la plastia en “Z” estd compuesta de un miembro
central, dos brazos y dos angulos. Los dos brazos (ambos de igual longitud) se juntan con
et miembro central, colocados en forma de Z y también tienen igual longitud a la linea
central, los brazos estdn en un angulo que pueden variar desde 30 a 90° siendo el de 60°
el mas comin y funcional. La dindmica de una plastia en Z impfica la transposicion de dos
colgajos triangutares cutdneos que se intercambian (Ver figura 7).
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Figura 7. Componentes de una plastia en Z: a) Rama central, b) Brazos, ¢) Angulo de

60°; X y Y los brazos y la rama central son de igual longitud.

{Elatorado por Médico Nustrador Juan Jesus Tadeo T.)

Indicaciones: Se emplea para redistribuir la tensidén en planos opuestos; es util para
corregir 1as contracturas de !as heridas, estado patolégico que consiste en una pérdida
de funcién o de movilidad como resultado de una contracciéon exagerada. La ptastia en
Z también puede ser ttil a modo de incision de relajacion para reorientar la tension de
1a piel en el cierre de una herida abierta®®,

Técnica; Antes de usar la plastia en Z, el cirujano debe manipular la piel alrededor del
defecto para determinar si hay suficiente piel en un plano que necesite relajacion a un
plano perpendicular. La plastia en Z se realiza adyacente a la lesién, con el miembro
central de la Z en direccién a donde se necesite la refacién (Ver Apéndice 11, figura
10). Después de incidir 1a Z, los colgajos y |2 pie! entre la Z y ia lesién deben ser
socavados, con esto la piel puede avarzar hacia el centro del defecto debido a la
relajacién. Se pueden utilizar suturas caminantes 3-0 absorbible para ayudar al cerre
del espacio muerto; los colgajos de 1a Z se transponen entre eflos creando una nueva
posicion (Ver Apéndice II, figura 11), el defecto es cerrado con una sutWA NO
absorbible 3-0 simple interrumpida. Los colgajos se sutwan por su vértice con una

sutura simple interrumpida 3-0 6 4-0 no absorbible. El miembro cemtral y los brazos de
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la Z se suturan con puntos simples interrumpidos 3-0 no absorbible®™!> (Ver Apéndice

11, figura 12).

En el caso de una cicatriz con tension, la plastia en Z tiene una variante: el miembro
central de la Z se realiza a 10 largo de la cicatriz y 10s brazos se dirigen a 60° con el mismo
largo del miembro central. En este caso se debe colocar un vendaje de inmovilizacién de 7
a 10 dias para ayudar a prevenir el movimiento en el area, el cua! puede interferir con la

cicatrizacién de la herida®!%%,
= Técnica para ia Cormeccién de “orajas de paro”™:

E) término”orejas de perro” hace referencia a la arruga de tejido que queda en los

extremos al cierre de una herida?®.

La formacién de “orejas de perro” puede minimizarse distribuyendo las diferencias de
longitud que existen entre los lados de un defecto fusiforme a lo largo de la linea de
sutura. Esto se consigue mds facilmente colocando primero una sutura simple
interrumpida en el punto medio de ambos lados, 1o que da iugar a la formacion de dos
defectos mas pequeiios de lados desiguales. En el punto medio de ambos se coloca otra

sutura, y asi sucesivamente hasta que el defecto queda cerrado?®.

Las “orejas de perro” de mayor tamaiio se corrigen por excision quirirgica de 4

man eras‘g'm'”’
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a) Se extiende la incisién sobre la “oreja de perro” con el uso del bisturi.

b) Se exciden por su base los triagulos resultantes de piel.

c) Se cierra ligeramente la herida creada con puntos separados simples 3-0 6

4-0 no absorbible %2935 (Ver figura 8).

Figura 8. Incisiéon por su base de los tridngulos resuitantes.
(Elaborado por Médico Itustrador Juan Jesis Tadeo T.)

3) Se incide la “oreja de perro” a lo largo de uno de sus lados de la base.

b) Ya definido el tridngulo se excide.

¢) Se cierra ligeramente la herida creada con puntos separados simples 3-0 6

4-0 no absorbible!®?%3 (Ver figura 9).

Figura 9. Incision a lo largo de uno de sus lados de la base.
{Elaborado por Médico Ilustrador Juan Jests Tadeo T.)
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3.- a) Se extiende una incisién fusiforme para remover la “oreja de perro”.
b) Se adosan los bordes de a herida con e! uso de puntos separados simples

3-0 6 4-0 no absorbible'®?%% (ver figura 10).

Figura 10. Incisién fusiforme.
[{ por Médico i Juan Jesus Tadeo T.)

4.~ a) Cuando la “oreja de perro” resulta mas larga de un lado de la herida que
del otro lado.
b) Incidir directamente sobre el angulo formado de la base de la “oreja de
perro” y la piel es excidida y definida.
c) Se realiza el cierre en forma de “"L” de manera rutinaria!®?%35 (Ver figura

11).

Figura 11. Forma de “L".
( por Médico Iit Juan Jesus Tadeo T.)




CAPITULO VI
TECNICAS ESPECIALES

6.1 Colgajos cutdneos.

La cirugia reconstructiva es el area de la medicina cuyo campo de accion involucra la

correccién de defectos fisicos, deformidades de la piel, o de tejidos blandos. Los colgajos

de piel son medios de reconstruccion de heridas abiertas. La correccion de defectos por

medio de colgajos fue practicado por primera vez en 1960%83%.3%,

Definicién: Un colgajo cutdneo estd compuesto por una porcién de piel y tejido graso
subcutiéneo, con una estructura vascular iINMtacta que se transfiere desde un area
donadora hacia una receptora®®3>%,

Indicaciones: Los colgajos pueden emplearse en aquellas areas que han sufrido
quemaduras, asi como en zonas de Ulceras por decubito. Se utilizan frecuentemente
en la cobertura de defectos con escasa vascularidad, para mejorar la circulacion en
areas isquémicas, dreas de dificil inmovilizacién, orificios sobre alguna cavidad, dreas
en el que el almohadillado y durabilidad sean esenciales, para revestimiento y
proteccion inmediata de nervios, vasos sanguineos, tendones y otras estructuras a la

exposicién y traumatismo, ademas de proveer de una superficie cutdnea con

crecimiento piloso*®-33-3%,

Determinar las dimensiones del colgajo y el sitio del defecto, para asi analizar y

disefiar el colgajo adecuado.
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Conocer las lineas de tensién de la piel, para asi obtener una aproximacion con
minima tensién.

Considerar el suministro sanguineo para restaurar la continuidad anatdémica y
funcional del drea afectada.

El lecho receptor debe de estar libre de detritus, tejido necrético e infeccion.

A consideracién del cirujano, pueden emplearse drenajes, apositos y/o vendajes,
analizando aspectos como supervivencia y cicatrizacion del colgajo.

El cirujano decide el uso de antibiéticos, antiinflamatorios y cicatrizantes.

Para obtener resultados estéticos debe tomarse en cuenta el grosor de la piel, el color
del pelaje y el patron de crecimiento piloso del sitio donador y del receptor.

Otro factor importante a tener en cuenta, aunque no sea de tipo técnico, es 1a

cooperacion del propietario en el periodo postoperatorio™®-33%,

-

Clasificacién de los Colgajos:

En general los colgajos pueden ser clasificados por:

Su localizacién en relacidn a la zona donante,

Colgajos locales.

E! colgajo se realiza en un area adyacente al defecto a reparar. Su éxito requiere de
una piel laxa y elastica, el grosor de la piel también debe ser similar. Es una técnica
econdmica y facil de realizar. Dentro de los colgajos locales distinguimos a su

z ’ezt&li.is.l:
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De adelantamiento:

Colgajo pediculado simple:

Es un colgajo de piel que se moviliza por diseccidn y avanza hacia el defecto sin
alterar el plano de! pediculo. Los colgajos de adelantamiento pediculados simples
pares se pueden utilizar para cerrar defectos cuadrados O rectangulares, produciendo
un disefo de sintesis en “H” (descrita en plastias incisionales) +8.33.75.3,

Indicaciones: Se emplea en heridas grandes localizadas en dreas como por ejemplo,
cabeza (drea intermandibular craneal), cuetto, flancos y tranco dorsal. No se considera
el empleo de estos colgajos en areas donde deben evitarse las tensiones cutdneas;
por ejemplo: heridas peripalpebrales, asi como en heridas distales de la rodilla y codo,
debido a que estos colgajos tenen la tendencia a retraerse en forma efdstica
deformando las estructuras bajo ia influencia de esta fuerza®33.35.36,

Técnica: Para crear un coigajo pediculado simple, evitando la insuficiencia circutatoria
se diseiia el colgajo de manera que la base sea ligeramente mas amplia que la
anchura, a veces se produce una tension lateral al suturarse el colgajo a fa zona
receptora; se puede evitar excidiendo un tridngulo de Burrow lateral a la base del
colgajo, que al abrirse adopta la forma de "V~ (Ver Apéndice 11, figura 13). Se hacen
dos incisiones cutdneas paralelas iguales a 1a anchura del defecto, partiendo de dos
esquinas del mismo; las incisiones deben divergir al alejarse de éste. El colgajo es
socavado y avanza hacia el defecto. Los bordes de la piel son posicionados con una
sutura simple interrumpida 3-0 no absorbible*®3235.3% (ver Apéndice 11, figura 14 y
15).
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= Colgajos bipediculados:
Los colgajos bipediculados se conocen también como Indsiones relajantes simples, las

cuales fueron descritas anteriormente3?.

= Colgajos de rotacién:

Se trata de colgajos de piel semicircular o 3 de circuio y de tejido subcutdneo que
se giran alrededor de un eje de la punta del defecto para ser cerrados. Pueden ser
unilaterales o bilaterales.

»~ Indicaciones: Se emplean para reconstruir defectos de forma triangular en donde la
piet estd libre solo de un 1ado de la tesidn, asi como para el cierre de defectos que
podrian resultar en una distorsién de una estructura del cuerpo cercana, por ejempio:
los ojos, el ano o et prepucio.

» Técnica: Después de ta evaluacion de ia locatizacién del defecto y la manipulacion de
ia piel adyacente, puede crearse un colgajo de rotacién a partir de un previo dibujo en
la piel. La incisidn debe ser lo suficientemente larga para que et colgajo pueda ser
girado dentro de su posicidn sin causar tensidn donde este va a ser suturado al cubrir
e! defecto. Un colgajo que es demasiado pequeiio o que es menos de la mitad de un
circulo tendrd un mayor estiramiento para ser girado en su lugar. Si fos colgajos
tienen una linea de tensién de un lado a oro esto puede aliviarse con una pequedia
incision perpendicular a la linea de gran tension.

Otra técnica para crear un colgajo de rotacion consiste en realizar de manera
progresiva una incisién semicircular hasta que el borde del colgajo adyacente al
defecto sea mayor. Eventualmente se desarrollan “orejas de pervo™ que pueden ser

eliminadas mediante la realizacon de un tridngulo de Blrrows el cual es tangendal en

TESIG COW
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la base del semicirculo del colgajo. (Ver figura 12a). El colgajo es socavado hasta
cubrir la herida sin excesiva tensién, conservando si es posible el tejido subcutaneo
con el colgajo. (Ver figura 12b). Los bordes de la piel son posicionados usando una

sutura simple interrumpida 3-0 no absorbible (Ver figura 12c) *820.33.33.36,

c

Figura 12. Colgajo de rotacién: A) Disefio de una incision semicircutar y un trianguio de
Burrow, B) Socavado y posicionamiento del colgajo al defecto y €) Posicionamiento de los-
bordes de la herida.
(Elaborado por Médico llustrador Juan Jesas Tadeo T.)

= Colgajos de Transposicion:

Un colgajo de transposicién es una porcién de piel y tejido subcutaneo que
generalmente es rectangular. Para alcanzar el defecto adyacente este gira sobre un eje
formando un angulo que puede ir de 45¢ 3 95°%8.20.33.35.36
» Indicaciones: Es util para cerrar defectos cuadrados, rectangulares, ovales o de forma

circular. Los defectos en la porcién proximal del miembro pélvico y toracico pueden

TERIS OO
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cerrarse usando un colgajo de transposicién en el area toracica-craneolaterat o en el
area abdominal-caudolateral; también pueden emplearse en la reconstruccién de
heridas (s6lo si existe piel disponible en uno de los lados del defecto) en areas

periorbitales, dorsales del craneo y region perineal®.33.35.36

Técnica: Para el diseio de un colgajo de transposicién, se debe recordar que la
longitud del colgajo tiene que hacerse lo mds lejos posible de la longitud del defecto,
para asi ayudar a compensar la pérdida de longitud del colgajo al ser girado,
previniendo una excesiva tensidon. El ancho del colgajo normalmente es igual al del
defecto; el largo de! colgajo, desde el punto de rotacidn hasta su punto mas distante,
debe ser igual a la distancia medida entre el punto de rotacion y el punto mas distante
del defecto (Ver figura 13a). Después de diseiiar el colgajo, este es incidido, socavado
y se rota hacia el defecto (Ver figura 13b). Para posicionar la superficie profunda del
colgajo al lecho receptor, se pueden usar suturas simples interrumpidas 3-0
absorbible. Los bardes del colgajo se suturan a los bordes del drea receptora, usando
una sutura simple interrumpida de 3-0 no absorbible. El sitio donador se cierra usando
suturas caminantes para aproximar los bordes de 1a piel. Puede usarse una sutura
subcuticular simple continua de 3-0 absorbibie puede ser usada para juntar los bordes
de la herida; 1a aposicion final de la piel se hace con una sutura simple interrumpida

3-0 no absarbible*®?.33.35.3 (ver figura 13c).




70

Figura 13a. Colgajo de transposicién.

El ancho del colgajo (X ") es igual al del defecto (X’ °). El largo del colgajo desde el punto
de rotacion hasta el punto mas distante (Y ') es igual a la distancia entre el punto de
rotacién y el punto mas distante del defecto {Y* *).

(Elaborado por Médico llustrador Juan Jesis Tadeo T.)

r 50
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Figura 13b. Incisién, socavado y rotacién del colgajo hacia el defecto.
(Elaborado por Médico Ilustrador Juan Jesus Tadeo T.)

Figura 13c. Posicionamiento de los bordes del colgajo a! lecho receptor.
(Elaborade por Médico Ilustrador Juan Jesis Tadeo T.)
oY k]
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Observacién: No se recomienda remover las “orejas de perro” que resuitan de la
transposicién del colgajo, debido a que si son excididas se puede comprometer el
soporte sanguineo de |a base del colgajo, es por elio que deben ser suturadas y, de 14

a 21 dias posteriores a la cirugia, pueden ser removidas*8-20.:33.35,35,

= Colgajos a distancia:
En estos, el colgajo se transfiere de una zona distante al defecto. Se realizan en

pérdidas extensas de piel en las extremidades, requieren necesariamente de

inmovilizacién por medic de vendajes o férulas. Pueden ser®20.33.35.36,

Colgajo de batsillo (Bipediculado):

Este es un coilgajo de doble pediculo que se crea en el cuerpo y se utiliza para

reconstruir un defecto en una extremidad, moviendo la extremidad hacia el colgajo

M‘.l 20,33,35,36

-~

Indicaciones: Se emplean para heridas grandes de la parte distal de las extremidades
en las cuales no se dispone de piel local o cuando otros métodos mas simples de

transferencia cutdnea no son eficaces para el cierre del defecto*®20.33.35.36,

Técnica: Se prepara en forma aséptica el miembro completo y 1a parte lateral del térax
{para un defecto del miembro anterior) (Ver figura 143) o la pared abdominal (para un
defecto del miembro posterior) (Ver figura 14b). Para localizar el drea donadora se
coloca el miembro afectado en el angulo mas confortable posible. Se crea un colgajo
bipediculado en donde ia distancia entre las incisiones es equitativa a la dimensién

dorsoventral del defecto. Después de crear el colgajo, debe cerrarse, el defecto que
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queda - por debajo de &l aproximando .los bordes con suturas caminantes 3-0
absorbible y los bordes se suturan con patrén simple interrumpido 3-0 no absorbible.
Se coloca el mlembro 2 través del colgajo suturando los bordes del colgajo, junto con
los' bordes ‘de’ la: herida _uéando un._patrén simple interrumpido 3-0-no abscrblyble."
Pueden colocarse peqdeﬁo:sidvrenajes en la base del colgajo. Se aplica u‘n _véndajeﬁaré
inmovilizar el rhler.nbrp'al' Eo!géjo contra el cuerpo, por 14 dias apmximadani/enfe} el
cual'dyebbe' ser carhb‘lado‘rc:airv;a '3 0 4 dias para poder evaluar el drea’ qgl:;;ﬁlgéjé;v Si el
colgajo sé obséwa sano,. el miembro se libera realizando dos lnclslénes:'h'brlz'oﬁtales
(dorsal'y ventral) con‘una dlstancia apropiada para cubrir el defecto, suturando con
patrén simple lnterrurnpido 3 -0 no absorbible. Se lava el sltlo donador y se cierra con
suturas interrumpidas de aproximacién 3-0 o 4-0 no absorbible*®20-33:3536 (ver figura

14c).

L~
Figura 14a. Colgajo de boisillo para un Figura 14b. Colgajo de bolsillo para un
defecto del miembro anterior. (Elaborado defecto del miembro posterior. (Elaborado
por Médico llustrador Juan Jesis Tadeo T.) por Médico llustrador Juan Jesis Tadeo T.)
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Figura 14c. Colgajo de bolsillo para el miembro anterior.
(Elaborado por Médico Ilustrador Juan Jests Tadeo T.)

> Observacién: Algunos animales no toleran que el miembro se posicione contra la
pared del cuerpo, io que puede causar temporalmente que la extremidad se agarrote
creando una rigidez en la articulacién®8:20.33.35.36

= Colgajo de Bisagra (pediculo simple):
Este es una maodificacion del colgajo en forma de boisa; se basa en los mismos

principios para su realizacion y se emplean las mismas técnicas que en ellos (Ver figura

15) 8 3335,

Figura 15. Colgajo de bisagra (pediculo simple).
(Elaborado por Médico llustrador Juan Jes(s Tadeo T.)
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= Colgajos segin su circutacién:

Los colgajos cutdneos se clasifican en funcion det aporte sanguinec en: colgajos de
patdn_axial y colgajos de plexo subdéermico. Los colgajos de patrén axial lievan
incorporada directamente en su base una arteria y vena cutanea, por lo que tienen un
aporte sanguineo dptimo y pueden realizarse en forma de peninsula (en donde el colgajo
cuenta con una base) o de insula (cuando no tienen uniones cutaneas, y solo se
mantienen unidos a la zona donante mediante la arteria y vena cutinea directas). Los
colgajos de plexo subdérmico dependen de la irrigacion subdérmica profunda en la base
del pediculo. Por lo tanto, su longitud de los colgajos es limitada en comparaciéon con los
colgajos de patrén axial que tienen S0% mas probabilidades de supervivencia, que el

colgajo de plexo subdérmico de tamafo similar*s1%2.35

= Colgajos de patron axiat:

» Indicaciones: Se emplean comunmente para reconstruir heridas que afectan a la
cabeza, cuello, las extremidades anteriores y posteriores y a la regién
perinear‘""g'm‘”.

~ lmigacion cutséinea: Cada colgajo de patrén axial, esta basado en el territorio vascular,
irigado por arterias y venas cutaneas mayores, en relaciéon con sus puntos de
referencia anatémicos, Las mas empleadas son: arteria omocervical, arteria temporal
superficial, arteria y vena auricular caudal, arteria y vena toracodorsal, arteria braquial
superficial, arteria epigastrica cauvdal superficial, arteria genicular, vasos safenos y la
arteria circunfleja iliaca profunda. EStos vasos y sus angiomas se han identificado y
proyectado en el perro y en el gato%®19.20.33%



Ay V. Sraqusl superficial

A. v V. Epgdstnca caudal superficial A,y V. Genicustar

Figura 16. Vasos cutaneos usados en coigajos de Patrén axial. (Elatomdo par Médico lkustrador Juan Jesiss Taceo T.)

»~ Consideraciones preoperatorias: Es imprescindible conocer las referencias anatémicas
asociadas al lugar de origen del pediculo vascular, la direccién en'la que discurren los
vasos con relacién a los tejidos subyacentes y 'los limites del territorio vascular (estos
determinan el tamafo y la longitud de! colgajo). ‘Antes de'la iﬁtervenclén hay que
marcar con un rotulador la localizacién anatémica y los limites de! pediculo vascular. El
paciente debe colocarse con culdédd antes de perfilar el 'colg'ajo,: ya que la
deformacion de la piel puede alteré; 13 relacién de ésta con los puntos anatémicos
subyacentes®-®1%:2035

~ Técnica; Se utilizan los mismos principios de preparacidén y manejo de los tejidos como
se describié anteriormente para los colgajos. La diseccién de un colgajo de patron

axial
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axia! empieza con la incisién de los margenes y la elevacion del mismo. La diseccién
quirdrgica siempre debe realizarse por debajo de! mirsculo cutdneo para preservar el
plexo subdérmico; en las dreas desprovistas de este musculo, la diseccién se tiene que
realizar a nivel de la capa subcutdnea profunda. Una vez identificado el plano tisutar
apropiado, se lleva a cabo la elevacion de todo el coigajo mediante una diseccion
cortante con tijeras Metzembaum'® (o si se prefiere, por una diseccién roma con
tijeras o con e! extremo opuesto del mango de bisturi)® en direccion a la base del
pediculo. Al acercarmos a la arteria y vena cutaneas directas, la diseccion se realiza
con cuidado para no lacerar estos vasos. Se rota el colgajo en su posicion para cubrir
la herida; es importante que durante la transferencia el pediculo vascular no se
enrosque o que quede bajo tension. Puede realizarse de forma segura una rotacién de
hasta 180°; las heridas localizadas lejos de la zona donante requieren una excision
puente de piel intacta, para poner en contacto la zona donante al lecho
mpmrq.l.w.zo.)s_

Antes de suturar se tiene que colocar un drenaje activo o pasivo, para prevenir la
acumulacion de sangre o de suero. No es muy recomendable colocar suturas
caminantes en el techo receptor; sin embargo, pueden liegar a colocarse unos puMmos
para obliterar el espacio muerto y mantener en su posicién al colgajo. Los bordes det
colgajo se suturan a los bordes de La zona receptora mediante varios puntos de sutura
simple imerrumpido 3-0 o 4-0 no absorbible. E} sitio donador se cerra socavando (a
piel y avanzando sus bordes, con el empleo de algunos puntos de sutura caminantes,
seguido de la colocacion de suturas de aposicion de manera rutinaria*®1%.2.%%,
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Yemoijas:
Pueden cubrir defectos mas grandes.
Poseen tasas de supervivencia de mas del 50%.
A diferencia de los injertos cutaneos, los colgajos de patrén axial pueden emplearse
para reconstruir heridas que presenten condiciones poco Gptimas como superficies
imegulares, huesos, tendones, cartilagos, Nervios 0 vasos sanguineos expuestos.
£€s factible realizar una reconstruccion precoz de Ia herida sin tener que trataria en
abierto durante un periodo prolongado.
El aporte sanguineo asociado a este tipo de colgajos minimiza el nesgo de que se

produzca una infeccién postoperatoria™®9-20-35,

Desventajas:

Es necesario realizar una diseccion extensa de la zona donante para poder elevar el
colgajo.

Puede ser necesario diseccionar y colocar suturas caminantes para cemar el defecto
quinirgico creado.

El aspecto estético del drea receptora difiere del de la piel adyacente; se mantienen
caracteristicas de la zona receptora como la direccion, el color y 1a longitud del peio, la
formacién glandular y la cantidad de grasa subcutidnea (para el caso de un coigajo
epigastrico caudal superficiat) *8-1%.20.35_

En el siguiente cuadro se presentan los colgajos de patrén axial comGrunente empleados.
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Cuadro 2. Coigajos de patrén axial,

distal del himero,

Nombre Arterie Reforoncie Ansbbmica | Limites | _Indicaciones
| Dorsal; Defimitado por 12 fines media dorsal,
Coigajo | Rama cervical su- | Espina de la eschpula, depresién | Craneal; A la misma distancia que existe entre la| Defectns:
Omocervical, | perficial de fa ar- | craneai del hombro, depresion craneal del hombro y & espina de la | Facisles,
terla Omocervical | Origen vascular: A nivel  del| eschpula. Auricuiares.
Gangho infiticn preescapular. | Caudal: Lined pardiela 3 [a espina de ia esclipuls. | Cenvicales,
Yentral; Linea que une la parte distal del nddulo | Ares del hombro,
linfitticn preescapular con el acromion.
Coigajo | Temponal super-|A nivel de & base ventral dei Rostral; Borde lateral de la orbita,
Temporal |ficiai rama de la| cartlago auriculer y se extiende | Caudal: Parte mds caudal del arco zigomdtico. | Defectos cutdneos
superficial.® (arterid  Caritida | dorsaimente, Lateraies:Bordes dorsales de 3 orbta de ambos | maxiiofaciales.
etema. ,
Se forma de las Cransdl: Parte lateral del 2la del ats.
Coigalo |ramas  extemc- (Al del atlas y espina de la|Caudal; Linea que empieza de Ia mitad de laAren:
Auricular | ceidomastoideas, | escApula. espina de 1a escApuld. Faciai,
caudal. [de la arteda y Dorsal v Ventral: Dos lineas paralelas que se | Dorsocefblico,
vend  auriculares exienden a partir del atias hasta 12 espina de la| Auricular,
caudales. escapula:
Defectos:
Craneai; Linea dorsat  Jo largo de la espina de 1a | Tordcicos.
Espina de o escdpula, borde|escpula. Area del Hombro,
caudal de la escipula, Caudal; Paralela a 1a Incision craneal, Igual 3 13| Miembro  anterior
Coighfo  [Ateria v vena | (rigen vascular: distancla entre la espina escapular y borde; (parte media y
Toracodorsal, | Toracodorsal. Depresidn caudal del hombro en| escapular caudal (depresidn caudal del hombro), [distal del  ante-
un nivel paralelo al punto dorsal | Yentral: Linea que va desde & acromion en|brazo en perros y
del acromion, direccion caudal hasta la axila. en gatos parte
Dorsal; Lines media dorsa!. pro-ximal  del
carpo),
- Regién axfiar.
Superficie flexora del codo, didfisis | Lineas de Jncisidn:
Coigato humeral, tubérculo mayor. Base del colgajo: Incluyendo superfide flexora | Defectos cutdneos
Braquial Braquial QOrigen vasculay; 3 cm craneal: del codo, tertio antesior, que afectan a la
superficlal,*® | superfical. | proximal al codo, discurre medial a | [ncisiones lateral v medial; Paralelas a la didfisis  parte inferior del
13 vena cefdiica y se rarmifica en la | humeral; of coigajo se ahusa progresivamente!antebrazo  en
‘plet que cubre I3 regidn créneo | hacia el tubdrculo mayor, perros.

|
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Defectos:

Miembros  poste-
Caudal; Delimitado por e aniflo Inguinal, riores(terdo distal
Coigao | Epighstrica caudal|Antlo  Inguinal,  ¥nea  medla | Craneal; Se extiende hasta la sequnda glbnduia | de ta tibia hasta ia
Epighstrico | superfidal  (rama | abdominal, pezones  mamarios, | mamaria, mitad del meta-
caudal |de |2 arteria | base del prepucio. Media; Linea media ventral, tarso, en ¢ lado
superficial. | Pudenda externa), Lateral: €5 el doble de la distancia existente! interior det musio
|enhedpew\ylalimmmmA yla rodiia ).
Regién perines!,
Defectos  Jocall-
Base: 1 cm en proximal de la patela y 1.5 cm enjzados en la cara
Colgajo | Corta rama de la| Patels,  tuberosidad  tiblal, | cistal de la tuberosidad tibial (lateraimente). lateral 0 medial de
Genicular, [arterla y vena|trocanter mayor, Bores; Extensidn hacia caudo-dorsal paralela a|la tibia hasta la
Safena medial, Ia diafisis femoral; ef coigajo finsliza en la base | articulacidn tibio-
del trochnter mayor._ tarsal.
Colgajo Proxmal; A nivel de i rétula, Defectos cuténeos
Safeno Vasos Safencs. | Lado intemo del muslo y didfisis | Craneal v Caudal; Constituidos por dos Incisiones | que  afectan el
Invertido,*** tiblal. mediales que s extienden distalmente hacia 13 | tarso y metatarso, '
articulacidn tibio-tarsal.
Distal: Punto medio de (& didficls distal del fémur, | Defectos
Colgajo Ikaca | INaca circunfiela | Borde craneal del ala del ledn, | Caudal; Es 1a linea que pasa por &l punto medio | perineales de gran
Circunfiela | profunda ( deriva | trocinter mayor. entre of borde craneal del lledn y & trocinter | tamaito,  flanco,
profunda | de 1a Aorta) mayor, o0 lumbar,
(rama Craneal; Paraielo 3! caudal y esta a la misma | torax caudal, zona
dorsal), distancla que edste entre esté  de la parte | laterat del musio y
I craneal del 21a del fledn, | trocinter mayor. |

* Por el momento, existe muy poca infornuacion chinica que describu ¢l uso de esta técnica”

** Debido a que fa mem 3 un vaso de didmetro pequefo es ficil que se produzca un daflo vascular y una necrosis posterior limitando la aplicacion
clinica de este colgajo*”

+% Eg yna varicion de colgajo en patron axial {Modificado de Bojrab, 1990° y Fowler, 1999

Algunos autores reaiizaron un ensayo dlinico en el cual combinaron un colgajo de patrdn axial Toracodorsal combinado con un Injerto
pedicutado Omental para l2 reconstruccion de heridas axkares crinicas en gatos. En este estudio ¢l omento fue utiiizado para retienar &l
défict axlr, ademds de que el omento provee un drenade permanente y mejora la resistencia a Infecdiones”,

M
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6.2 Colgajos segin su composicion.

El término cokgafos compuestos hace referencia a aquellos que incorporan més de
un tipo de tejido, por ejemplo: los colgajos musculocutaneos, los osteocutdneos y los
miodseos's,

Los colgajos de misculo con piel abundante (colgajos miocutaneos) o sin piel
(colgajos musculares) pueden emplearse para reparar hemiorrafias, cubrir defectos de
tejido blando y para contribuir a la vascularizacddén de fracturas y combatir infecciones.
Estos colgajos deberian ser usados Unicamente cuando no es factible l1a reconstruccion

con colgajos locates, a distancia, de patrén axial o injertos libres™®.

=« Colgajos musculocutdneos.

Los mas empleados y descritos en la literatura veterinaria son: colgajo
musculocutaneo del musculo dorsal ancho (Latissimus dorsi), musculo cutdneo del tronco
(Cutaneous trunci) y musculo trapecio. Estos masculos son superficiates, 10 que permite su
facil acceso y elevacién; poseen arterias cutdneas directas saliendo de la supetficie del
musculo para el suministro de |a piel. Un pediculo vascular es suficiente para mantener la
dirculacién requerida y facilitar 1a rotacién del colgajo dentro del defecto. La transferencia

distal de los colgajos del muasculo trapecio es posible con anastomosis microvascular™,

* Colgajo del musculo dorsat ancho (Latrssimus dorsi):
El coigajo del dorsal ancho es un muascuto largo, aplanado y triangutar, gue esta sobre
la mitad dorsal de la pared tordcica iateral. Se origina en la fascia toracolumbar de los
procesos espinosos tordcicos y lumbares y en 1a insercion muscular de las Galtimas dos o

tres costillas. La aponeurosis del musculo dorsal ancho es la inserdén en la tuberosidad

O
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mayor del himero. El masculo es flexor de!l hombro y conduce caudalmente al miembro
tordcico. La porcién ventral del muasculo es irrigada por las ramas d¢ la arteria
Toracodorsal (arterias toracica lateral y dorsal) que penetran al muasculo e irrigan at
musculo cutaneo del ronco y la piel. Las ramas de las arterias intercostales irrigan la
porcién dorsal del musculo dorsal ancho y al miasculo cutaneo del tronco. Los puntos de
referencia anatémicos son: borde ventral del acromion adyacente al borde cauda! del
misculo triceps, cabeza de la Gitima costilla y tercio distal del humero, que corresponde al
pliegue de la piel axilar. Los colgajos musculocutdneos de! dorsal ancho son voluminosos

por que contienen al misculo cutdneo del tronco, piel y grasa subcutdnea.

> Indicaciopes: Permite el cierre de una gran variedad de heridas dificiles y complejas
en hombros, pared toracica, cabeza, cuello, defectos abdominales que involucran todo
el grosor de la pared, pared de la vejiga urinaria y extremidades™.

~» Técnica; Planear y marcar con un marcador el contorno del colgajo, con el paciente en
recumbencia latera! y los miembros anteriores colocados en extensién perpendicular at
tronco. Dibujar lineas paralelas caudodorsaimente, conectdndolas contorno del
colgajo. Incidir fa piel extendiéndola sobre el musculo dorsal ancho subyacente. E!
colgajo muscular es igual al tamafio de! colgajo de piel; elevar el misculo dorsal
ancho, el tejido subcutdneo y la piel, como una unidad. Aislar, ligar y separar los
vasos intercostales laterales profundos del muasculo dorsal ancho, permitiendo
continuar la diseccién del masculo en direccién a su origen. Identificar y preservar 1a
arteria y vena Toracodorsal. Para secconar la insercién tendinosa del misculo; se
realiza la transposicién del colgajo a la localizacién deseada, sin ocluir los vasos
toracodorsales. La fijacion del colgajo se realiza mediante sutura caminante simple
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interrumpida con sutura absorbible 3-0; el cierre final de la piel se realiza de manera
rutinaria. Se colocan drenajes de succion Penrose, debajo del colgajo, ademds se

protege el colgajo en su posicion!'® 33,

= Colgajo del musculo cutaneo del tronco (Cutaneous trunct):

El misculo cutaneo de! tronco surge del pectoral profundo vy forma una hoja doblada
que cubre las paredes dorsales, laterales y ventrates del abdomen. La irrigacién sanguinea
proviene de una ramas musculares pequenas que estan directamente irrigadas por las
arterias cutdneas sobre la piel. Este musculo se localiza sobre el misculo dorsal ancho y
recibe de dos a cuatto ramas cortas cutaneas directas de la arteria Toracodorsal y es
caudal al borde de! misculo triceps. Estos colgajos son mas flexibles y eldsticos que el
colgajo del musculo dorsal ancho, por 10 que son preferidos para defectos en miembros
anteriores™.

» Técnica: Planear y delinear el colgajo; incidir la piel sin extender la incision mas alla
del tejido subcutdneo, entre el misculo cutdneo de! tronco y el dorsal ancho. Elevar el
misculo cutdnec del tronco para disecar el tefido subcutdneo suelto; se ligan y se
dividen las ramas del vaso cutdneo directo intercostal proximal lateral. Sin ocluir los
vasos toracodorsales, se realiza la transposicion del coigajo a la localizacién deseada.
Colocar drenajes de succion Penrose debajo del colgajo y los sitios donadores,

asegurar el colgajo en posicién y cerrar el sitio donador™.

= Colgajo del musculo trapedo (porcién cervical):
La porcidén cervical del mdsculo trapecio es ancha y con forma aplanada, su patron

vascular ests constituido por Ia rama preescapular de 1a arteria cervical superficial*®?>,
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» Técnica: La diseccién del coigajo se realiza por medio de una incisiéon curvilinea que
empieza aproximadamente dos centimetros craneal al hombro, se extiende
dorsalmente de forma paralela a la espina de 1a escapula y se curva cranealmente por
debajo de la linea media dorsafl!®’s,

Se eleva un coigajo de piel, tejido subcutdneo y musculatura cutinea superficial
situados por encima del musculo trapecio; se identifica y se liga la rama cutdnea
directa de la arteria cervical superficial (el pediculo vascular del colgajo cutéineo de
patrén axial cervical supersficial) cuando sale del septo formado por los misculos
trapecio, omotransverso y cleidocervical. La porciéon cervical del muisculo trapecio se
incide a nivel de la unién con la espina de la escdpula, las uniones dorsales de la
fascia se cortan y l0s vasos que sangran se cauterizan o se ligan seguun sea necesario.
El masculo se eleva con cuidado y se identifican, ligan y seccionan varias ramas
vasculares que se dirigen a la musculatura subyacente; en este momento el sistema
vascular cervical superficial se ve facilmente. La diseccién continda hacia el pedicuto
vascular, haciendo una incisién entre los muasculos trapecio y cleidocervical; se
identifican, ligan y seccionan una o dos pequefias ramas vasculares que van hacia el
musculo omotransverso, completando asi fa elevacién del muasculo trapecio. Se
transfiere el colgajo al sitio receptor, preservando {as ramas preescapulares det
pediculo vascular cervical superficial. Se coloca un drenaje Penrose en e sitio donador
y se cierma el defecto con suturas de aproximacion (musculo: 2-0 a 3-0 absorbible;
tejido subcutdneo: 3-0 a 4-0 absorbible y piel: 3-0 no absorbible) %5,

= Colgajo miodseo del trapecio:
La espina de la escapula se ha incluido con éxito en el colgajo del trapecio, dando

lugar a la formacién del colgajo miodseo u osteomusculocutdaneo. La espina de la esciputa
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no estd dentro del angiosoma primario de los vasos cervicales superficiales, pero sobrevive
gracias a 1a irmgacién que le llega a través de los vasos secundarios. El colgajo miodseo
puede emplearse para reconstruir pequenos defectos Gseos (lesiones metatarsianas o

metacarpianas) asociados a lesiones extensas del tejido blando'®.

Cuadro 3. Colgajos ws mks fre
Muscuio Indicacionss
Pectoral profundo. Reconstruccion de heridas en pared toracica, estemon, axila ﬂ
miembro_anterior medial™

Reconstruccion  de hendas de la pared corporal (areas
Recto abdominal. adyacentes al tronco). Algunos autors o han transferido en

Defectos del grosor total de la pared abdominal & toracica

Oblicuo abdominal caudal, a causa de un t.rauma, infeccién, excisién en bloque de
externo, masas tumorales o hemiacidon®

Gliteo superficial. | Reparacion de hemia perineal ¢ czsténdarlg _

Obturador interno. [Hernia al estandar >3

.  Cub v ot rgicas de los colgajos.

1. Se restringe el ejercicio hasta el retiro de la sutura.

2. Se coloca un collar isabelino antes de que el paciente se recupere de ta anestesia y se
le deja al animal, hasta que los colgajos cicatricen completamente.

3. Se cambian los apdsitos de 1a herida como sea necesario.

4. Para las técnicas de colgajo distante se inmoviliza el miembro, al menos por 14 dias.

5. Las principales complicaciones que se originan de los colgajos de piel induyen:
problemas locales como isquemia del colgajo parcial o total, infeccién, seroma y
dehiscencia del colgajo o de la linea de sutura donadora.
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6. La dehiscencia de l1as incisiones del sitic donador usualmente se debe a la excesiva
tensién de la piel. Si ocurre la dehiscencia, se debe permitir que estas dreas cicatricen

por segunda intencién*1%33,

= Ewvaluacidn de ia circulacién de los colgajos.

Existen numerosos métodos para evaluar la circulaciéon de un colgajo, siendo unos de
tipo subjetivos y otros objetivos. Para valorar de forrna subjetiva la viabilidad del colgajo
se consideran: su color, su temperatura, 1a sensibilidad dolorosa y la hemorragia. Por
desgracia, todos estos factores son enganosos y se necesitan otros métodos de valoracién
objetiva. Entre los mas empleados en cirugia veterinaria son los siguientes®?: (GONZAlQ,
1994):

= Tast de Fluoresceina:

Se inyecta por via endovenosa, lentamente 10 ml de una solucidn al 20% de
fluoresceina sodica, observando el colgajo bajo una lampara ultravioleta. Si existe una
buena circulacién transcurridos unos 15 a 20 segundos, el colgajo debe emitir una luz de
color amaritlo-verdoso. Este test tiene la ventaja de ser rapido, simple, seguro y carente
de toxicidad, pero tiene la desventaje de que necesita una luz uitravioleta y de que
administrado rapidamente, produce nauseas™.

= Tast del sangrado dérmion:

La cantidad y calidad de la sangre ante una incision en un colgajo se usa para
evaluar 13 ciradacon del mismo. Una adecuada vasculasizacikdn asegura una buena
oxigenacién de la sangre®.

S
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= Test dai color.
Es el menos sofisticado y €l méas empleado. Consiste en aplicar presidn al final del
colgajo y observar la welocidad con que vuelve a colorearse. Esto, comparado con la

misma operacidn en una parte normal de la piel, nos da una idea del flujo sanguineo™.

6.3 Injertos cutneos:

Un injerto cutziineo es la transferencia de un segmento de epidermis y dermis que
no tiene pediculo de unién entre la zona donante y la receptora. La supervivencia de los
injertos cutineos depende de la absorcidn de los liquidos histicos desde los tejfidos y 1a

revascularizacion®?, Los injertos se clasifican segun:

@) Su sitio receptor:
« Autoinjerto; son recolectados de un mismo pacdcente (injertos
autdgenos).
« Homwinjerto; son recolectados de pacientes genéticamente distintos,
pero de la misma especie (Aloinjerto).
« Heteroinjerto; son recolectados de pacientes de diferentes especies
(Xenoinjerto).

« Isoinjertos; recolectados de gemelos idénticos o F1*.

b) Grosor:
e Total; compuestos por epidermis y dermis.,
e Pardial; compuestos por epidermis y parte de dermis, variando su
grosor en intermedio y fino™.

TESIS COV
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<) Forma:
« En semilla.
e Entiras.
e En malla™,
3 Indicaciones: Los injertos cutianeos son Gtiles para {a reconstruccién de lesiones por

arrancamiento sobre las extremidades, tronco y defectos faciales; aunque tales
implantes también se aplican en el tratamiento de las heridas por quemaduras. Se
contraindica en zonas mal vascularizadas como hueso, cartitago, tendones y nervios

desprovistos de tejido conectivo®™-**,

Consideracionas prequirargicas:

Preparacién de la cama del tejido de granulacién; para establecer un lecho sano de
tefido de granulacidn se utilizan técnicas estdndar de desbridamiento de la herida,
tavado y vendado durante varios dias antes del injerto®*.

Tejido de granulacién libre de infeccién; cualquier tipo de infecdén bacteriana que
pueda dar lugar a una infeccién debe tratarse antes de llevar a cabo el in; 1944
Hemostasis efectiva sin presencia de hemorragia®™.

Durante las primeras 48 a 72 horas mantener un microcliima adecuado y evitar la
movilizacién de los implantes™.

TESIS GOV !
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“Prendido” deol injerto:

La supervivencia de los injertos va a depender de las siguientes condiciones:

»)

b)

<)

Adherencia a su nuevo lecho receptor por medio de la deposicion de fibroblastos,
leucocitos y macréfagos que al décimo dia conforman un tejido fibroso de union
aproximadamente**.

Imbibicién plasmética tomando 1os nutrientes y oxigeno requeridos, a partir del tejido
de granulacién, gracias a la vasodilatacion sostenida del injerto™.

Inoculacion, refiriéndose al crecimiento de brotes vasculares y anastomosis entre
capilares del lecho receptor e injerto durante !as primeras 24 a 48 horas, posteriores a

su colocacién™.

Injerto de piel en semills.
Estos son pequeiios fragmentos de piel que se colocan en el lugar receptor, sobre el

tejido de granulacion o bien en el interior del mismo. £l lugar de obtencion de estos

injertos es (a pared toracica y ta parte ventral det abdomen™*4,

Técnica: Una vez que se ha establecido el tejido de granutacién; se rasura la piel del
sitio donador y se prepara quirirgicamente, tratando de no irritarla. Sobre ésta se
realizan pequefios cortes circulares de 0.5 an de didmetro, usando una hoja de bisturi
del nimero 15; se levanta con cuidado la piel con pinzas oftStmicas, teniendo cuidado
de no incluir tejido subcutineo en la pieza de piel; las semillas se recolectan en gasas
humededidas con solucién salina o doruro de sodio al 0.9% para evitar la desecacion.
Posteriormente se colocan una a una, con uNa separacon en el lecho de granufacion
entre ellas de 1 a 1.5 cm, creando un pequefio orificio con a punta de unas pinzas de

TESIE 0N
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Mayo rectas cuidando de no originar un punto de hemorragia, o bien, si se prefiere, se
hace una hoja de bisturi de! nimero 15 una incisién aguda en forma de “bolsa de
abrigo” en el lecho de granulacion. En este pequeiio “surco” se introduce el injerto en
forma de “semilla” quedando dentro del techo receptor sin sobresalir de la superficie.
Se debe estar seguro de que el lado epitelial del pedacito de piel esté hacia arriba y de
dirigir correctamente el crecimiento pilaso de éste para un mayor efecto estético™ . Al
finalizar el procedimiento quinirgico, se coloca una cubierta no adherente sobre la
supetficie injertada. La capa primaria es una apoésito que puede ser una gasa
impregnada con petrolato o bien, una gasa impregnada con Triticum vulgare 2-
fenoxietanol® (Ver Apéndice 1), para mantener 13 humedad del lecho receptor e
inmovilizar los implantes; ademas se elabora un vendaje tipo Robert-Jones para
proteger 1a zona*. Con los cuidados pertinentes el sitio donador cicatriza por segunda
intencién®.

= Cuidados posquirGrgicos:
~ Se restringe el ejercicio a sélo caminatas con correa®??,

> Se cambia el apdsito de la herida diariamente y se mantiene cubierta hasta que esté

corn ne epitelizada®??,

» Si es necesario, se coloca un collar isabelino para prevenir que el animal se quite el
vendaje®*?.

Complicacidn: Desacomodamiento de los injertos y la calidad de piel neoformada es

menor®™,

* Naldurved. tabsretnris ITALMEX, SA. werw Rulee.csem. su
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«  Injerto de piel en malla:

Estos son también .Ilamados en red, usualmente injertos de piet de grosor compieto,
en la se les hace maka por medio de varios cortes en forma de lineas paralelas con una
hoja de bisturi. Estas incisiones permiten al injerto expandirse en forma de red para asi,
poder cubrir grandes defectos. Ademas, facilitan el drenaje de sangre y exudados e
incrementan |a flexibilidad del injerto, lo cuat permite adaptario con facilidad a |a superficie

de la cama®™ ™,

» Técnica: El sitio donador se prepara quirurgicamente, (puede ser la region
wventrolateral toracica) y se estima el tamafto de la herida, midiendo o cortando un
molde, para o cual se usa uUn campo QuUIrlrgico estéril. Se realiza la incisién de la piel
con una hoja de bisturi y luego se levanta con diseccion roma. La pieza obtenida ha
de tener las siguientes dimensiones: pngitud: una tercera parte de la que presenta el
defecto; ancho: entre una tercera parte y Ia mitad de la anchura del defecto. Se debe
observar y marcar con un marcador la direccén del pelo de la pieza. Se coloca el
injerto sobre una superficie finme, plana y estéril, 1a cual puede ser una charola de un
hormo Pasteur, ademas de colocar un pl&stico © una gasa humedecida con solucion
salina estéril para estirar y preparar el injerto. El injerto es anclado con suturas de
fijacion a los orificios de la charola (el tado epidérmico debe quedar en contacto sobre
1a charola de preparacion® 3345,

Cuidadosamente se diseca el tejido subcutséineo y la grasa de la dermis remanentes de
13 piel, se efectian lavados frecuemtes del injerto con solucién salina estéril. Se
realizan miltiples incisiones paralelas y en orden altemno ( en direccién de 13s lineas de
tension) de 0.5 a 1.5 an de longitud, con un espacio de separacén de 0.5 a 1.0 am.
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Para hacer estas incisiones se utiliza una hoja de bisturi del numero 11%3%* (Ver
Apéndice 11, figura 16).

Se coloca el injerto en forma de malla sobre el tejido de granulacion, de tal manera
que el crecimiento de pelo siga la misma direccion que la del pelo adyacente. Se
sutura el injerto (con et lado epidérmico hacia fuera) a la piel circundante con suturas
simples interrumpidas 3-0 & 4-0 no absorbible, lo suficientemente espaciadas y sin
apretarias. Se ancla el injerto de modo que exista una ligera tensién, asegurando un
buen contacto con la superficie receptora. Se puede colocar una sutura adicional en el
centro del injerto at lecho receptor que evite el movimiento y la sepatacion del mismo
(Ver Apéndice 1I, figura 17). De {a misma manera, igual que en fos injertos de piel en
forma de semilla, también son Gtiles gasas impregnadas con petrolato o con Triticum
vuigare 2-fenoxietano! como apdsitos no adherentes para cubrir la herida. La zona del
injerto se venda con un vendaje tipo Robert-Jones bien acolchonado para evitar el
movimiento a este nivel®334,

En lo que respecta al defecto de la zona donante, éste se soluciona con una sutura de
tension, lo que es posible gracias a la gran elasticidad que en esta region
(ventroiateral toridcica) tiene la piel®-33.45,

= Cuidados posquirargicos y complicacionss.
tos cuidados posquirirgicos son los mismos que los aplicados en los injertos en
semilla® 5,
La causa mds comin de fracasos la constituye la formacién de hematomas/seromas
debajo del injerto, infecciones y movimientos def injerto sobre la cama, debido a una
inadecuada inmovitizadén® 3%,
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ANALISIS DE LA INFORMACION

La comprension completa de la atencién a las heridas requiere del conocimiento de
diversas disciplinas. Destacan las ciencias médicas bdsicas, como son la anatomia y la
fisiologia; las disciplinas clinicas como 1a medicina y la cirugia. Asi el conocimiento de
fisiologia basica de la cicatrizacion permite entender mejor los procesos fisiopatoldgicos que
la pueden retardar. El &gil manejo de la dasificacién de las heridas aporta una visién (til que
orienta al médico veterinario a tomar las decisiones adecuadas para el tratamiento de las
heridas®.

Actualmente las investigaciones en esta drea giran en tormo a la busqueda de una
curacién permanente, funcional y estética de las heridas, fadilitando la curacidn y la

prevencion o la eliminacion de factores flocales, sistémicos O externos que atteran su

sar ). Un ejemplo de estos avances es el uso de aziucar granulada y de la miel para e!
tratamiento de heridas contaminadas y amplias cuyo tratamiento es dificil y costoso. €1 uso
de estos elementos; fadilita la formacién de una capa de proteinas que protege la herida y
gracias a sus propiedades bactericidas de accién osmoética, se reduce ia necesidad de hacer
un desbridamiento quirdrgico, pues atraen a los macrdéfagos, favoreciendo la limpieza de la
herida, aceleran la maduracién del tejido desvitalizado, proveen de una fuente local de
nutrientes, disminuyen el edema inflamatorio e incrementan la esterilizadén de la herida,
resultando un aumento de la granulaciéon y epitelizacion sin la necesidad de recurmir a el uso
de antibidticos sistémicos. Estos agentes pueden ser una propuesta efectiva y econdmica
para el tratamiento de heridas amplias*®*°.

FA_ubh Ui u...\.i'JEJl\




93

También se han desarrollado apésitos no adherentes para el tratamiento de jas
heridas, tales como: las gasas estériles que contienen un extracto acuoso de Triticum vulgare
y 2 fenoxietanol, elementos que poseen propiedades cicatrizantes, al estimular ia
proliferacién fibrobléstica y la sintesis de colageno, también actilan como bacteriostdticos

debido a la accién del 2 fenoxietanol.

€l emplec de materiales sintéticos como la malla de silicdn-polipropileno (disponible
comercialmente) pueden utilizarse a modo de apodsito suturado, O como una capa de
contacto sobre 1a herida, cuyas funciones son: hacer las veces de piel sintética en heridas
amplias que se tratan como heridas abiertas por periodos largos, manteniendo su humedad y
oxigenacién. Durante el periodo de prendido del injerto, favorece el comacto entre éste y el
tejido receptor, minimizando su movimiento. Evitando ademas que [a herida se ensucie o se

contamine'.

Por sus propiedades fisicas, este material puede ser fenestrado, lavado y esterilizado

cuantas veces se requiera, colocandoio sobre la herida sin que pierda su forma'”.

Finaimente la experiencia ha demostrado que @ manipulacion de cualquier herida
conlleva a la percepcon del dolor en el animal, es por ello que el alivio del dolor es
importante para el bienestar y disminucién del riesgo catabdlico, el cual; como efectos
adversos puede afectar la curacion de Ia herida e incrememtar el riesgo de una infecciGn
hospitataria'®.
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El apoyo nutricional juega un papel importante en |a curacién de las heridas ya que
debido al aumento de |a demanda metabdlica de la epidermis inflamada e hiperproliferativa
se requiere de un aporte adecuado de proteinas, calorias y oligoelementos, como la vitamina
“C” y el zinc. El aporte nutricional inadecuado, en cambio, conduce a una queratinizacion
anormal de la piel y el pelo, a |a despigmentacion capilar y produce cambios en los lipidos
sebdceos y epidémmicos asi como, la alteracion de la cicatrizacién y el aumento de la

inflamacién de la piet*'>*,
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APENDICE 1.

i para ia curacién de heridas:

= AcBmannan:
Disponible en hidrogel, es un acetilado, ligado a un polidisperso B que actiia con

efecto positivo como un factor de crecimiento sintético. Tiene un contenido de polimeros

de manosa con actividad bioldgica.

rd

Efectos: Estimula los macrdéfagos y las citoquinas con resuiltados en la secreciéon de
interleucina 1 y el Factor de Necrosis Tumoral a (FNT- a). La interleucina 1 mejora la
produccién de fibroblastos, el FNT- atiene efectos sobre la revascularizacién,
induciendo !a angiogénesis; estimula el crecimiento y la motilidad epidermal, mejora la
deposicion de coldgeno. La estimulacién de la liberacién de citoquinas fibrogénicas se
une directamente a los factores de crecimiento. Los promotores del factor de
crecimiento estimulan los efectos en la formacion del tejido de granulacion.
Indicaciones: Quemaduras superfidales o profundas parcdiales, laceraciones, Glceras,
abrasiones y en heridas de lenta curacoén!*-34,

= Mafttodextrin N.F.:
Polisacarido de glucosa D hidrofilico, soluble con afinidad por los fluidos.
Efectos: Provee de energia para el metabolismo cetular promoviendo la curacién,
cAusa quimiotaxis de células polimorfonucieares, linfocitos y maadfagos en la herida.
Reduce ef olor, exudado, inflamacién e infeccdn. Se asocia a la formacién temprana
de tejido de granulacion y rapido crecimiento epitelial. Tiene propiedades
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> Indicaciones; Heridas contaminadas, infectadas, asi como heridas severas, Cronicas y
dlceras™>*,
= Oxido de Polietileno oclusivo:
Es un hidrogel de polimeros que contienen agua en un 90-95%. Es semitransparemte,
no adherente, en forma de hoja o gel.
» Efectos: Reduce la infeccidn en heridas, promueve la angiogénesis al restaurar el
soporte sanguineo. El ser ocdusivo, promueve et desbridamiento de 1a herida.
» Indicaciones: Heridas abiertas en estado de reparacion con una cama de tejido de
granulacién sano y cuando se lleva a cabo la epitelizacion de la herida.
-~ Desventaja: Por ser un apésito himedo, puede favorecer el crecimiento bacteriano
cuando No se cambia diariamente™->*.
= Espuma de Poliuretano:
Espuma de facil aplicacién o esponja con espuma.
> Efectgs: Absorbe la humedad, disminuye el tejdo macerado.

» Indicaciones: Estado inflamatorio temprano y heridas con exudado moderado™-3*,

- G de Cobre-Tripéd

Es un gel de uso topico, que puede ser aplicado seguidc del desbridamiento e
irngacion de la herida.

» Efectos: Quimiocatrayente de células mastociticas, monocitos y macréfagos, los cuales
apoyan el desbridamiento por medio de las citoquinas, aumenta la angiogenesis de la
herida, estimula la sintesis de coldgeno en 1a herida.

» Indicaciones: Fase inflamatoria temprana o tardia y en (a fase de reparacion™-*.
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= Colfgent Bovino:
Gasa con matriz de esponja y un gel semiliquido.
> Efectos: Crecimiento rapido de fibroblastos y deposicién de cotdgeno. El coligeno
exégeno actiha como plantilla para el rdpido credmiento de fibroblastos.
> Indicaciones: Fase inflamatoria temprana o tardia.
> Desventaid: Puede causar reaccién inflamatoria™ >,
= Alginato de Calclo:
Apésito derivado de 1a algas marinas.
» Efectos; Mejoran la formaciéon de tejido de granuladén y promueve algurios
mecanismos de hemostasis y mantiene a ta herida himeda.

» Indicaciones: Heridas que producen suficiente fluido .

%

Desventaja: Se adhiere a ia superficie de la herida cuando estd es insuficiente en
fluidos, dificultando el lavado y la remocion™->,

» Italdermmol®:
Extracto vegetal de Triticum vulgare.
> Efetos: Ejerce su accidn al estimular la actividad sobre la sintesis proteica y sobre la
replicacién celular, es decir, a la formacién, maduracién y a la migracion de los
fibroblastos, optimizando la reepitelizacion de ias heridas. Las propiedades
bacteriostdticas se deben a la accion del 2-fenoxietanol que elimina a
miCroorganismos gram positivos y particularmente  £seudomond Iensginasa,
eliminando el riesgo de contaminaciones y evitando el uso de antibidticos. Estimula la
protiferacién fibroblastica y sintesis de coldgeno, logrando una cicatrizacion
estructurada en toda solucion de continuidad.

*Smiderwmel. Labsruterie STALMEX, S.A. warns. Rl . Cmm. e



103

>  Indicaciones: Todo tipo de alteraciones del tejido dérmico que requiere la activacién
de los procesos de neoformacén epitelial. Quemaduras de cualquier grado y
extensiéon. Retardos de cicatrizacién de heridas. Alteraciones Glceras por decibito,
fistutas. Heridas de cirugia y heridas hospitalanias.

- Presentacion: Caja con estuche de poliestireno conteniendo 3 y 10 gasas estériles con
4 gr de coema cada una.

> Dosis y Via: Tépica, de una a dos aplicaciones por dia, cuidando que la aplicacién
quede siempre hiimeda, suave y plastica.

-  Wall*.

> Composicién: Material hipoalergénico, ligeramente elastico, microporoso de facil
manipulacién y corte. Fabricado en dos capas; la primera una fina red de
monofilamento de polipropileno catibre 10/0 tejido tipo tricot de aspecto rugoso, la
cual proporciona |a resistencia del implante y la segunda capa formada es una pelicula
de silicdn, de aspecto liso y brillante, con actividad antiadherente, facitmente
esterilizable con autoclave ™,

> Indicaciones: Los bioimplantes de silicon-polipropilenc estdn indicados como
protecciGn y refuerzo de un cierre primario en pared toracica y abdominal, como pared
protésica, cuando ef cierre primario se difiasita por pérdida o retraccién significativa de

o

tejido muscular. Los usos Mas frecuentes son TOS P icos, hemias

posincisionates (eventraciones), hermias de gran dimension, debilitamiento de pared
abdominaf*®*,

‘Wall Siicone: [N [ SA. Tamoe 16-6, Col. Rermm Sww. Ouley. Ciasubiswec
GS760. tadacicn DF.
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APENDICE II.

Foto JJTT.
Figura 1. Incisiones
paralelas al eje
longitudinal del defecto.

Figura 2. Socavado y
avance de los calgajos
hacia el defecto.

g2 0 3 353

Figura 5. Cierre de la

herida creada,

comenzando en la punta
de la V",

Figura 4 Inc
forma de V" adyacente
a la herida.

i Ty
Figura 7 Inclslones
paralelas a los lados del
defecto para crear dos
colgajos.

: \ B -

Figura 8. Socavado,
avance y
posicionamiento de los
coilgajos al defecto.

Fatn)ITT

- FotolJ)TT.
Flgura 3. Cierre del
defecto y 1as incisiones
creadas.

N - L~ Fobo 5 ]
gura 6. Cierre final de
la herida creada.

e i REYT
Figura 9 Cierre final de
la piel.
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Flgura 10. Incisién en
“Z'" adyacente al defecto. transposiciéon de los
colgajos resultantes de

Flgura 11 Socavado y

FOltoJJTT.
Figura 13. Diseiio de un
colgajo pediculado
simple y dos triangulos
de Birrow s,

Fm1ITT
Figura 14. Incisiones
paralelas al defecto,
divergentes y excision de
los triangulos de
Biirrow’s.

Modifcado dr Tamas Fder.

T
Figura 16. Preparaclon del injerto.

Figura 17. C ocacién del injerto sobre el
tejido de granulacion.

Foto J TT
Flgura 12. Cierre final de
1a~z”.

Foto JITT.
15 Cierre final del
defecto,
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