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INT110DUCCl:ON. 

La piel es el mayor de los órganos del cuerpo canino y realiza varias funciones 

vitales destinadas a mantener el estado homeostático del organismo. Ofrece una barrera 

cerrada contra la pérdida de agua, electrolitos, asi como, la exdusión de agentes 

qufmlcos, f'aslcos y biológicos; su elasticidad pasibilita el movimiento y los nervios 

sensoriales permiten la percepción del calor, fria, dolor, presión y picazón. La piel es 

responsable de la regulación de la temperatura a través del aisJamiento, variación del flujo 

sanguíneo y de la sudoración, también de la secreción y excreción, por medio de la 

función de las glándulas apócrinas y sebáceas. Así. mismo, produce estructuras 

queratinizadas como son: el pefo, las uñas y la capa córnea de la epidennis. La superficie 

cutánea sx>See propiedades antibacterianas y antifúngicas y éstas, en combinación con sus 

ft.SlCiones inmunorreguladoras, CDlaboran evitando el desarTollo de infecciones y 

neoplasias. Además facilita la producción de vitamina ·o- y del pigmento contenido -o 

de los melanodtos que ayuda previnierdo el daño solar'". 

La piel tiene tres capas pnncipales, la epidermis, la dermis y la hi~rmls. Las 

estructuras epidérmicas especializadas como los folículos pilosos y las glándulas sebáceas 

se sitúan en la dermis sin intenumpir la unión llamada memlNana basal Bajo la dermis se 

encuentra el tejido hipodérmico de sostén, o tejido graso o subcutáneo. Contiene ne<vios 

y sus tenninales, vasos sanguíneos que Irrigan la piel y linfáticos2. Finalmente la piel es un 

indicador de algunos signos de enfermedades sistémicas internas o defectos secundarios 

producidos por drogas'. En medicina -rinaria ningún otro tejido se maneja con -

TESff; C:C\N 
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frecuencia como la piel. Sea que se lleve a cabo una operación, debida a una lesión 

traumática o a un procedimiento de elección". 

La piel se puede lesionar de muchas formas; se puede cortar, desgarrar, quemar o 

aplasrar por fuerzas externas que rompan las membranas de las células. Puede perder su 

viabilidad por otros tipos de lesión física, como el calor (que desnaturaliza las proteínas) o 

por enfriamiento (por debajo de los cero grados, que Inducirá la formación de cristales en 

el Interior celular). La interrupción del aporte sanguíneo, la agresión química o el paso de 

la corriente eléctrica también pueden matar a las células. El conocimiento de la etiologla 

de una herida pennite predecir sobre su estado f"tsico actual y sus posibles consecuencias; 

del mismo modo, conocer cuanto tiempo ha transcurrido desde que la herida se produjo 

puede ser importante para evitar la presentación de complicaciones, tales como tM'la 

Infección o Incluso la muerte celular2. 

En el pasado, el primer objetivo del tratamiento era proteger la herida m- la 

naturaleza reconstruía la lesión. La práctica actual tiene la intención de crear un dima 

local ideal para las células Involucradas en la curaclón2 • 

Por regla general la curación se puede dividir en tres fases: fase Inflamatoria y/o 

exudativa, fase de proliferación y fase de maduración. A todo este mecanismo se le 

ex>noce como cicatrtzación. El tiempo de evolución de la cicatrización varia ele ~ a la 

extensión del daño 'I la condición f'lsica ~I del individuo. Por esa razón se sugiere 

específicamente como núcleo de este enfoque, elaborar un expediente dínico orientado 

hacia problemas (ECOP}'. 

.-------··-··-·---·-
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Es esencial que todos los animales sean examinados antes de realizar una sedación 

o una anestesia, para asegurarse de que sus signos vitales son nonnales o para detectar 

anormalidades que requerirán un tratamiento especial antes o durante la anestesia. La 

-rmlnadón del estado del ~ ayuda a la evaluación del riesgo anestésico; para 

esto se toma como guía el Sistema de la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA)6
• 

La salud no es tanto un estado libre de enfennedad, sino más bien un estado de 

equilibrio entre las resistencias del huésped o las diferentes bacterias presentes de forma 

constante en el organismo. La Infección de la herida se produce en el momento en que se 

rompe el equillbno, ya sea debido a una mayor carga bacteriana o una disminución de las 

resistencias del huésped. Por lo tanto, la biopsia de piel, un cultivo de piel y la elaboración 

de un antibiograma, son herramientas diagnósticas Importantes para las infecciones en las 

heridas" ... 

El tratamiento de las heridas requiere una valoración precisa para procurar las 

mejores condiciones posibles que oonllevan a la curación. Por consiguiente, la atención 

Inmediata, así como la toma de decisiones en el momento en que los animales nos son 

referidos forman parte del manejo primario. Cuando los procedimientos y técnicas que se 

realizan para el tratamiento de la herida que ha quedado abierta por más de 5 días, o 

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

manejo secundarioZ9·1º. 
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El objetivo de este estudio es destacar la importancia de la fisiología básica de la 

cicatrización, los tratamientos de las heridas y las técnicas de reconstrucción comúnmente 

empleadas en la dinica veterinaria, proporcionando información actualizada sobre estos 

temas; a MVZ · s, estudiantes v profesionistas afines al área. 

TESIS cnw 
'FALLA LJ :~ ,_,n1UEN 
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CAPXTUL01 

A-TOMIA, H1STOLOCilA Y FUNC:SONES DE LA ..SEL 

Es Importante recordar que la piel es el órgano más grande del cuerpo (en el 

reden nacido representa el 24% del peso corporal y en el adulto el 12%) que inicia o 

termina en el punto donde se une a las membranas mucosas de los orif"lcios naturales de 

los diferentes sistemas. Hasta hace pocos años, la piel era considerada como un órgano 

que sólo proveía un ambiente óptimo y protección f"ISica a las estructuras internas. No 

obstante, la conceptualización de la piel ha cam- en los últimos años. 

Anatómicamente la piel se ha dividido en tres capas: la epidennis, la dermis y la 

hipodermis11. 

1.1E .......... la: 

Es la capa más superficial y delgada en la piel y la menos inigada. Tiene cinco 

estratos que se han denominado del más profundo al más superflcial: basal, espinoso, 

granuloso, lúcido y córneo. En el "5bi1to baal se encuentran células cuboidales y 

mJdeadas con cierto grado de imgadón sanguínea, de tipo germinativo, estas células se 

adhieren hennéticamente a la membrana basal, que es sitio de ~ón inicia! de la 

queratina. En el estrato esl!inQ52 encontramos células poliédricas, que se aplanan, esta 

capa es particularmente espesa en las almohadillas podates, el plano nasal y en las 

uniones mucocutáneas, cuando la producción de queratina se acelera comienza la slnb!S!s 

de gránulos laminares. El estrato qrany!oso esta formado de células aplanadas y hay 

gránulos de queratohialina visibles con abundante profltagrina la cual actúa ligando las 

filamentos de queratina, también encontramos entre las células láminas ricas en lípidos. El 

estrato lúcido es una c.apa compacta de queratinocitos muertos, que sólo se encuentra en 

TFS1:) r:ov 
FALLA. l)J:<.; 
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las almoadillas pedales y en el plano nasal. Finalmente en el estrato córneo encontramos 

células comificadas aplanadas, con desprendimiento constante para equilibrar la 

proliferación de células basales1
•
11

•
12

•
1

:i. 

La epidermis presenta cuatro tipos celulares: queratinocitos (las más abundantes, 

aproximadamente el 85% de las células de la epidermis), metanodtos ( 5%), células de 

Langerflans (del 3 - 8%) y las células de Merkel (del 2 al 7%). Los queratinocitos 

proclucen queratina y participan activamente en la inmunidad cutánea produciendo una 

gran variedad de dtocinas (inter1eucina 1 y 3, prostaglandinas, leucotrienos e interferón) y 

llevando a cabo la fagocitosis. El tiempo que tarda el queratinocito en pasar del estrato 

basal al córneo se conoce como: "'tiempo de renovación o de recambio epldénn1co•. Bajo 

condiciones nonnales este proceso se lleva a cabo en 21 días1·n,l2.u,i•. 

Los Melanocitos dan coloración a la piel y al pelo y actúan como "'captadores• de 

radicales libres; se encuentran localizados en el estrato basal. Las células de Lal'lgeftians 

son células dendritlcas localizadas en el estrato basal, producen varias citocinas y llevan a 

cabo la fagocitosis y el procesamiento y presentación de antígenos que estimulan la 

proliferación de linfocitos "T"' cooperadores y citotóxtcos. Contienen receptores para el 

fragmento Fe de la lnmunoglobulina G y para la fracción C3 del complemento. Por último 

las células de Merkel actúan como mecanotTeCePt<>res de adaptación 1enta, relacionados a 

las sensaciones de tacto-preslón'·"·''- 1>.•4 (Ver Figura 1). 

---------------

FALLA DE vJ.uuEN 
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La membrana basal es una zona de interfase entre la epidermis y la dennis. Su 

función es mantener una epidennis funcional y genninativa, la arquitectura del tejido y 

participa en fa cicatrización de las heridas1·u,12.13.1s. 

1..309nnla: 

Sus funciones son: sostener y nutrir a la epidennis# dando características de 

grosor, flexibilidad, elasticidad y resistencia a la piel. Esta formada por fibras, susrancia 

intersticial v células; así mismo, contiene los apéndices epidénniCDS. Las fibras de 

colágena son las más abundantes (90%) son bandas gruesas de fibrillas proteicas que 

ofrecen resistencia a la tracción y algo de elasticidad; las fibras reticulares (6%) forman 

una red de fibras ramif"icadas finas y las fibras de elastina (4%) son estructuras 

ramificadas finas, simples, que limitan a los haces colagenosos y aportándoles elasticidad; 

son producidas por los fibr"oblastos1·11
•
12. 13

•
15

• 

La sustancia intersticial esta compuesta por gli<Dsaminoglicanos, fibronectinas y 

pequeñas cantidades de musina. Es producida por los fibroblastos, querabnoc:itos, células 

endoteliales e histiocitos y su función es dar soporte, lubrkación, almacenamiento de agua 

y orientación de las fibras. Las células que se encuentran en la dennis son: fibroblastos, 

mastocitos o cebadas, histiocitos y melanocitos. Los fibroblastos producen las fibras de la 

dermis, participan en los procesos de la fagocltDSis y se les denomina de11drocitus 

dérmicos. Los mastodtos producen y liberan aminas vasoa:tiVas, principalmente histamina 

Y están relacionadas con inmunoglobulinas ·e•. Los histiocitos son macrófagos ~ 

asociados a la fagocitosis, procesamiento y present3dón de antígenos. Los melanocltos se 

FALLA vE uHlGEN 
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encuentran cerca de los vasos sanguíneos dérmicos superficiales v alreoedor de los bulbos 

de los folículos pilosos; otras células que se encuentran en cantidades pequeñas son: 

neutrófilos, eosinófilos, linfocitos v células plasmáticas. Por último, los apéndices 

epidérmicos son: los folicuk>s pilosos, músculos piloerectores, glándulas sebáceas, 

sudoríparas y glándulas espedallzadas'·'"''-u.ss (Ver Figura 1). 

1.4Ht.-nnls: 

Es la capa más profunda de la piel y está formada en un 90% por triglicéridos, sus 

funciones son: sostener y nutrir a la dennis, constituir una reserva energética, la 

termogénesls y proteger a órganos Internos, servir al contorno corporal y almacenando 

sustancias estero•dales1
•
11

•
1 :z.13.t 5 (Ver Figura 1). 

Los vasos sanguíneos cutáneos por lo general están agrupados en tres plaos de 

arterias y venas intercomunicados. El plexo profundo está localizado en la interface de la 

de""is y la hipode""is y sus ramas descienden hacia el tejido subcutáneo y ascienden 

para proveer de sangre a las porciones profundas de los folículos pilosos y las glándulas 

sudoríparas apócrtnas. Estas ramas ascendentes se continúan con el ¡ztexo medio para 

irrigar a los músculos piloerectores, la porción medial de los folículos pilosos y a las 

glándulas sebáceas y se continúan con el plexo suoerficial; es1:e plexo proporciona la 

irrigación a la porción supeoflcial del folículo piloso y a la epidermis. Las conexiones entre 

arterias y venas l!l ICDI tt1 adas especialmente en la dermis profunda que permiten a la 

sangre eiudir el - capilar se observan con mayor frecuencia en las extremidades. La 
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lnigadón de la piel es pobre compa.-a con la de otros órganos (4% del gasto cardiaco 

cMario) 1.u. .. 12 .. u,ss (Ver Flgl.Jl'a l). 

Los vasos linfáticos se originan de las redes capilares que se encuentran en la 

dermis superflcial v alrededor de los anexos epidénnlcos v drenan en el plexo linfático 

subcutáneo. Son esenciales po<que controlan la mlao circulación de la piel y el 

movimiento Intersticial del liquido tisular. Asi mismo, retiran los detritus producidos por la 

función diaria de la piel 1• 11·•2.u.is. 

L71rww•cMn: 

Las fibras nerviosas de la piel se presentan como un plexo subepldérmico y están 

asociadas a los vasos sanguíneos, a las zonas tilobiquias, glándulas sebáceas, folículos 

pilosos y músculos plloerec:tores. Existen algunas tennlnaclones nerviosas llbn!s que 

penetran a la epldenmis y que actúan como receptores de tem~ 

(termorreceptores), tacto-presión (mecanonecepton!S), - v prurito (nociceptDres) 

TESIS COW 
'FALW\ DE ORIGEN 
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-··[ ......... e 
FIGURA 1 ANATOMIA DE LA PIEL DE LOS MAMIFEROS OOMESTICOS 

(U.Al!IOllACIO "OA .... CtCO 11.-US1'•UtDQll JUA .. J&,llUll l ... 0110 T 1 

1.8 Funciones de la piel: 

Actúa como Barrera circundante: Evita la pérdida de agua, electrolitos y 

macromoléculas a través de Ja producción de anexc:>s~ -estructuras queratinizadas, 

almacén o reservario de elec:trolitos, agua, grasa, vitaminas, proteínas y 

carbohldratos, que hacen con Ja s~r-~ón de.- las glándulas sebáceas y el 

mantenimiento de la hidratación cutánea. 

Sirve a la protección ambienta!; La piel evita la entrada de agentes físicos, químicos y 

microbiológicos mediante la producción de anexos; la pigmentación producida por los 

melanocitos previene el daño de la radiación solar .. La función lnmunoreguladora se 

lleva a cabo a través de las células de Langerhans, queratlnocltos, linfocitos ••T" y las 

vías de drenaje linfático. Secreta sustancias antibacterlanas y antimicóticas. 
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Movimiento y forma: Esta importante función se realiza gradas a la flexibilidad, 

elasticidad y resistencia de la piel del organismo. 

Termorreguladora: Se encarga de la conse1Vación del calor y el frío, función que es 

limitada. 

ExQJ!cióo; Elimina pequeñas canlidacles de sustancias que no son necesarias para el 

organismo. 

Es Indjcad!!ra; De la salud general, enfermedades Internas y de los efectos de 

sustancias aplicadas en fonna tópica o sistémica. 

~ceoción sensorial· Sirve como medio de comunicación con el ambiente a través de 

los receptores para el tacto, presión, dolor, prurito, calor y fria. 

Procfycción de yttamioa "D ... La cual se lleva a cabo en la piel por estimulación solar y 

es import3nte para la regulación de la proliferación y diferenciación1
•
11

•
12

·
13

•
15

• 

1.9 Micnlflala _....,l de .. piel: 

Bajo cxmdiciones normales, la microflora epidénnica consta de un comensallsmo 

bacteriano que coloniza la capa celular más extema del estr.oto córneo; estas bacterias 

cutáneas pueden dasificarse como: Residentes pennanentes que son nonnalmente 

habmmtes Inofensivos que se multiplican, sobre o dentro, de la epidermis; estos 

microorganismos incluyen 

5'aphyfoc:oa;us simulans), micrococos, estreptococos, bacterias sin flagelo y parásitos 

como OWnodex spp. Las bactetias '1ilnsitorias se ubican sobre o dentro de la epidermis, 

donde nonnalmente no se desarTOllan, entre estos eslán; E. Cof~ PrvtecJs mirabilis, 

Corynebaderium spp, FSeudomona spp y basilos. Las bacterias nómades son entre -..,;; 

G
--~:~;-,::;c;r:..-O~T 

l .D;:, !.e) '-·' - !. 
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Slaphyfocrx:cus inlennt!dius en perros y Slaphyfococr:us aureus en gatos y el 

~hyfocrx:cus hyr:us que en principio no son patógenas, pero en caso de infección son 

las que más se presentan. Las bad"erids ~son enconbadas predominantemente 

en infecciones bacterianas profundas y son: Ac:ti~spp, Clostriditun spp:a6
•
17

• 

TI.SIB CON 
VALLA DE OfüGEN 
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c:AnTULOll 

RSKOLOGiA DE LA QCATIUZACION 

La cicatrización es un proceso mediante el cual Jos organismos vivos responden 

ante alguna Jesióo, exist.iendo una reacción inflamatoria que nos indica el inicio del 

proceso de reparación o regeneración de los tejidos, el cual consiste en sustituir el tejido 

lesionado por células del mismo tejido2
• 

La fase inflamator1a se inicia en el momento en que se produce una herida y su 

duración es de 3 días aproximadamente, dependiendo de las condiciones fisiológicas del 

animal. Las primeras reacciones vasculares y celulares comprenden la coagulación y la 

hemostasia v concluyen después de haber transcurrido 10 minutos de producida la herida. 

Por medio de la dilatación vascular y un aumento de la penneabilidad se Intensifica la 

exudación de plasma sanguíneo en el inter5tido, fomentándose la migración de leucocitDs 

(granulocltos, ,._;iófagos y neutrófilos), cuya función primordial es la fagocitosis, a fin de 

evitar posibles infecciones en la herida9
•
1e.19

• 

C=nged N 1 y,.,_,......._: 

El objetivo de los procesos reparativos es el de - la hemorragia. Al 

producirse una lesión, se liberan sustancias vasoM:tlva5 por parte de las células danadas, 

provocando la vasocoostricdón v evitando una mayor pérdida de sangre. Los trombodtas 

que circulan en el plasma sanguíneo se adhieren a los vasos - en el lugar de la 

lesión formando un tapón, cerrando los vasos de ..--a provisional. El sistema de 

'T'~:~~IS !;C)~J 
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coagulación se activa a través del complejo de aglomeración de trombocitos. La 

coagulación que transcurre en diw!rSaS escalas (cascada de coagulación), conduce a la 

formación de una retícula de fibrina, compuesta por fibrinógeno, originando un coágulo 

que -ne la hemorragia, cierra la herida v la protege de posibles contaminaciones 

bacterianas v de la pérdicla de humores. Al mismo tiempo, la aglomeraclón de trombocitos 

v los procesos de coagulación sanguinea pennanecen localizados en el lugar de la lesión 

para que los procesos trombóticos no pongan en peligro a la totalidad del 

organisrno:z.:1,1a,19,20. 

La vasoconst:riceión producida inicialmente, termina por dilatar a los vasos por 

medio de la acción de sustancias vasoactivas como la histamina, la serotonina y la quinina, 

produciendo una Intensa lrngadón sanguinea en la zona de la herida v un incremento del 

metabolismo local. La vasodilatación provoca un aumento de la exudación de plasma 

sanguíneo en el intersticio. Un primer impulso exudativo tiene lugar aproximadamente 10 

minutos después de que se produjo la herida, v un segundo impulso, después de 

transculTicla 1 a 2 horas. Se desarrolla un edema visible en forma de hinchazón en la 

reglón de la herida, la cual contribuye la relentizadón de la drculadón sanguínea v a la 

acidosis local, intensificando los procesos catabólicos. El dolor de la herida se desarrolla 

como consecuencia de que las terminaciones nerviosas Q<Edan al descubierto, por la 

inflamación, v por productos inflamatorios como la bradiqulnina. Un dolor intenso tJae 

como consecuencia una limitación funcional. La intlamación se caracteriza por 5 signos 

cardinales: calor, rubor, dolor, edema y pérdida de la función2.9.•e. 1~. 
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TranscurTidas entre 2 y 4 horas aproximadamente se inicia fa migración de 

leucocitos, los cuales están capacilados para fagocitar detritus, material v gérmenes 

exógenos. En la fase inicial predominan los neutrófilos, que liberan diversas sustancias 

mensajeras estimulantes de la inflamación llamadas dtócinas, también liberan enzimas 

disgregadoras de proteínas que eliminan de la matriz extracelular las partes dañadas v sin 

vitalidad; esto representa una primera limpieza de la herída. Transcurridas 24 horas se 

produce la migración de los mooocitos (que son atraídos mediante estímulos 

quimiotácticos provocados por toxinas bacterianas) para convertirse en inacrófagos y 

continuar con &a fagocitosis. La migración de leucocitos se detiene en 3 días 

aproximadamente, cuando la herida se encuentra •11mpia"". Sin embargo, si se produce una 

infección, la migración de leucocitos se mantiene, prolongando la fase inflamatoria y 

retrazando la curación de ta herida. Los mac:rófagos ayudan en ta presentación de 

antígenos, los cuales son capturados y parcialmente modificados para poner1os a 

disposición de los linfocitos en una fonna A!Conodbfe2..9 •1a."9
•
20

• 

2.2 F- de ¡wull1Wiacl61u 

Después de la respuesta inflamatoria inicial, se produce una fase de nueva 

proliferación tisular, la cual tiene como finalidad alcanzar la reconstitución vascular y de 

rellenar la zona defectuosa mediante el tejido granular. Comienza a partir del 3"' y 4"' día 

desde que se produjo la herida; los fibroblastos Ilesos, de los tejkjos colindantes pueden 

migrar al coágulo y a ta retícula de fibrina v utillzar1a como matriz provisoria, estimulando 

V regulando ta migración v proliferación de las a!lulas encargadas de la reconstitución 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 epiteltzación de la herlda2.9
.ia.i

9
•
20

• 

Rec:anstltUcl6n va.cular (Ang.......-s): 

La curación de la herida no puede progresar sin nuevos vasos, ya que garantizan 

un aporte adecuado de sangre, oxígeno y sustancias nutritivas. la reconstitución vascular 

se lleva a e.abo durante los primeros 3 o 4 días; se inicia desde los vasos intactos que se 

encuentran en el tx>rde de la herida, por estimulación de los factores de cr.x:Imiento. Las 

células de la capa epitelial están capacitadas para degradar su membrana basal, 

movilizarse y migrar a la zona lesionada. En este lugar se origina una figura canaliculada 

que adquiere una fonna de botón. Estos botones vasculares crecen uno encima de otro y 

se unen fonnando asas vasculares hasta que se topen cor. un vaso mayor en el que 

pueden finalmente desembocar. Una herida bien irrigada se encuenba extremadamente 

vasculartzada, incluso la permeabilidad de los nuevos capilares es mucho más alta que la 

de los capifares nonnales; sin embargo. Jos nuevos capilares tienen una menor capacidad 

de res4stencia ante las sobrecargas producidas de forma mecánica. es por ello que se debe 

proteger la zona de la herida contra posibles traumatismos2-9
•1s.19.20. 

Granua.ctón: 

A partir del 'I"' y S'" día se desarrolla el denominado tejido granular, cuya 

formación es iniciada preponderantemente por los fibroblastos. los cuales producen 

colágeno Que madura hasta transformarse en una fibra, dando resistencia al tejido. Los 

fibroblastos atraídos por quimiotaxis. utilízan la retícula de fibrina que se formó durante la 

coagulación sanguínea, como matriz para la formación de colágenos. Con la progresiva 

QJEs·:~ .... r:(J ~~-----
' Ft.r' '· Df,' ~:::~=1=:__""',....~'-'~~~~~~--" 
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constitución del colágeno se va degradando la retícula de fibrina, los vasos cerrados son 

nuevamente recanalizados en un proceso que es controlado por la enzima plasmina v se 

denomina fibrinólisis. Los fibroblastos migran hacia el sector de la herida cuando se hallan 

disponibles los aminoácidos de los coágulos disueltos y se halla despejado el tejido 

necrótico de la herida. Si por el contrario existiesen todavía hematomas, tejido necrótico, 

cuerpos extraf'\os y bacterias, se retrazará la reconstitución vascular v la migración de 

fibroblastos2·9
•
18

• 1
9

•
20

• 

El tejido granular sirve como lecho para la epitelización; durante el desarrollo del tejido 

pueden visualizarse en la superficie pequeños gránulos rosados y vítreo transparentes. A 

cada uno de estos pequeños gránulos corresponde un árbol vascular con cuantiosos nudos 

capilares finos. AJ producirse una optima granulación, los gránulos se van agrandando con 

el paso del tiempo y aumenta también su número, de tal modo que finalmente se forma 

una superficie húmeda brillante y de color rojo asalmonado; este tipo de granulación es 

signo de una curación bien encaminada. En los casos de procesos de curación alterados o 

estancados, la granulación se encuentra recubierta con costras pegajosas, presenta un 

aspecto pálido, fofo y poco consistente o tiene una coloración azulada2-9
•
18

•
19

•
20

• 

Conbacción de .. --= 
La contracción de la herida conduce a que la zona de -reparación incompleta- se 

mantenga lo más reducida posible. Los fibroblastos del tejido granular tienen una 

intervención mucho más decisiva en la conbacción. Una vez que finalizan sus actividades 

de secreción, se transforman en miofibroblastos los cuales se asemejan a las células de los 

músculos involuntarios, contienen actomiosina que es una proteína muscular que hace 

posible las contracciones. Al contraerse los miofibroblastos, provocan que se tensen al 
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mismo tiempo las fibras colágenas, el tejido dcatricial se retrae y de ese modo se asbinge 

el tejido epitetial desde los bordes de ta heridaz.9 .ie.19
•
20

• 

Los procesos de la epitellzaclón se hallan íntimamente relacionados con la 

formación de la granulación de la herida; estos procesos se llevan a cabo entre el 4"' y S"' 

dia. Es el tejido granular el que manda señales quimlotác:ticas para que se inicie la 

migración de los epitelios desde los bordes de la herida, las células epiteliales necesit3n 

una superficie húmeda deslizante para poder llevar a cabo su migraaán. El reemplazo 

reparativo de células se realiza mediante el avance de las células en línea 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 v de ese modo proceden a 

cicatrizar la abertura; este proceder sólo se hace efectiva en aquellas heridas supeñociales 

de corte longitudinal. En todas las demás lesiones de la piel, la migración del epitelio de 

los bordes de la herida depende del tejido granular. La migración de las células de la 

epidermis no se produce de manera uniforme e incesante, sino más bien paso a paso 

dependiendo del eventual estado en que se encuentra la granulación de la herida. El 

resultado de esta reepitellzación no representa un reemplazo de la piel en todd regla, sino 

que es un tejido sustitutivo delgado Y avascula,-2.9.111,.19,20. 

2.3 F- - -unocl6n: 

En la maduración, el colágeno tipo 111, depositado durante la proliferación, se 

convierte en colágeno tipo 1 y sufre una intensa reorganización. Una vez _._ un 

lecho de colágeno, su masa ~ permanece ~. pero existe un balance dinámico 

·;ej~;:,; -r-;¡-;r-.: --¡ 
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entre destrucción y síntesis. A medida que progresa la remodelación, hay una disminución 

en el número de flbroblastos sintetizados, una regresión de los capilares y una decllnaci6n 

en los rangos de la síntesis de colágena. Este periodo comienza 15 días después de la 

lesión y puede continuar por muchos meses, dependiendo del tejido involucrado2..9 .ia.i9
•
20

• 

Es aquella que se lleva a cabo de ronna inmediata tras la presentación de la 

herida; disminuyendo et riesgo de infección para que la cicatrización se produzca de forma 

nonnal. Sólo debe llevarse a cabo en heridas limpias o limpias-contaminadas, con pcxas 

probabilidades de haber surrido una lesión isquémlca"""· 

Es la que se lleva a caoo tres a cinco días después de haberse producido la '-ida, 

pennitiendo eliminar el exudado o contaminación que pueden complicar el proceso normal 

de dcabización. Se lleva a cabo antes de la aparición del tejido de granulaciónª·". 

Se define como la acatrización por granulación, contracción y reepitelización. La 

cicabización por segunda Intención, suele reservarse para las heridas localizadas en áreas 

con piel abundante o para las heridas i-¡uei\as de las extremidades"·19
• 

TE:~·;;: ·-" ~ ;.:1 

FAL..:i\.. l..i~'; UúltTEN 
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:Z..7 F-..q.-nlCldlftcan .. ~: 

Tipo de tejido lesionado. 

Edad, peso y esrado nutrici<>nal del paciente. 

cantidad de tejido desvitalizado. 

Aporte sanguíneo. 

Localización, longitud y profundidad de la herida. 

Tipo de herida. 

El tipo de cle1Te de la herida. 

Tipo de material utilizado en el ciene9
•
19

. 
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CAPITULO 111 

CLASIFICACIÓN DE LAS HERIDAS. 

Una herida se puede definir como .. una interrupción en la continuidad de la 

superficie externa del cuerpo o en la superficie de un órgano lntemo'' 19
• 

Cl~ón de las heridas. 

A pesar de que no hay un sistema de dasificación de heridas universalmente 

aceptado, es útil clasificarlas atendiendo a: el nivel de contaminación, a la histología 

(según las capas afectadas) y a su etiología. Independientemente de esta clasificación, las 

heridas se consideran: a.tlli:rtils, las que presentan una continuidad de tejido perforante 

con contaminación variable por el arrastre o inoculación de bacterias y, ~ que son 

resultado de impactos por objetos romos, manteniendo a la piel Intacta y pueden ser 

directas o lndlrectas19
• 

3.1 Nivel de contaminación: 

Heridas Hm.,i.s: Se producen en condiciones estériles sin invasión de las cavidades 

gastrointestinal, respiratoria, genitourinaria u orofaringea. Por definición, las heridas 

limpias son solo aquellas que se realizan en los procedimientos quirúrgicos2-9 •19·2C. 

Heridas limpias contaminadas: Presentan una contaminación mínima, que se 

puede eliminar o reducir con facilidad hasta un nivel biológicamente 

insignificante2.9
• 19 •20• 

Heridas c:::antalninadas: Presentan una fuerte contaminación, a menudu asociada a 

la presencia de cuerpos extraños en el interior de la herida. Estas heridas son 
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producidas en procedimientos quirúrgicos en los que no se mantienen las condiciones 

de asepsia o por heridas traumáticas de presentación aguda2..9 .•9 .m. 

- ....,._ / il_, t a: Son las que se producen cuando se perfora una 

víscera o con las heridas traumáticas antiguas; cuando ha pasado tiempo suFICiente 

para que los microorganismos se desarrollen en el tejido desvltallzado. Aparece 

inflamación,, dolor, exudado, mal olor y gran cantidad de tejido muertoZ9 .s9 .20. 

3.2 - - ... _..... .. , 

- __.._, Que afed3n sólo a los cinco estratos de la epidermis'. 

_..._ de praru.- --1: Afed3n la dermis y la membrana basal'. 

_..._de prafund- -•= Uegan hasta el tejido subcutáneo o induso a mayor 

profundidad, involucrando nenrios, vasos sanguíneos, vasos linfáticos y estructuras 

adyacentes'. 

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

superficie de la piel. Este objeto suele ser una hoja de bistuñ al iniciar una lnteniención 

quirúrgica. pero en el caso de heridas traumáticas, el responsable .,.- ser un trozo de 

crislal o el borde dentado de una lata. Estas heridas se caracterizan por sus bordes 

limpios y regulares que se abren como resultado de la elastlddad Inherente de la piel 

adyaceme. la profund"ldad de la incisión ~ variar a lo largo de su longitud y P<ede 

alcanzar tejidos más profundas como músculos, tendones o nervios. Este tipo de herida 

no se presta a que se produzca la inoculación de microorganismos por lo que las incisiones 

--r?~ '.~ 1 ¿· --r~:-r-~0-~---¡ 
FAL;.,h. u,2; -..1.i:u.GEN \ 
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tienden a estar libres de contaminación. Además las heridas por incisión sangran mucho, 

lo que tiene un valioso efecto irrigante v li".'plador, eliminando la contaminación 

bacteriana superficial que se establece en los tejidos. Por lo tanto, la mayor parte de las 

incisiones permiten un cierre primario en una fase tempranaZ1~.M. 

Allrmsl6n: 

Afectan a las extremidades especialmente, la cara medial del carpo, las falanges y 

articulaciones tarsometatarsianas. Estas heridas afectan los huesos y articulaciones, están 

altamente contaminadas con bacterias y se encuentran restos procedentes de la superficie 

erosionante; son heridas sensibles a la infección, por lo que se requiere de un Jargo 

periodo de cuidados sin cerrar la herida, la mayoria deben dejarse cicabizar por segunda 

intención2.19
•
20

• 

--.,,., 
Es el dallo causado a la epidermis y a la dermis superfidal por la fricción entre la 

piel y una superficie paralela al plano de está. Se presentan a rafz de accidentes de 

tránsito. Por lo que normalmente la herida se contamina con microorganismos y restos de 

la superficie abrasiva, los cuales pueden quedar incrustados en el tejido; por esto -n 

retirarse con cuidado durante las fases iniciales del tratamiento. En muchas hendas por 

rozadura existe una importante pérdida de tejido y una afectación de las capas dérmicas 

~ profundas, por lo que la sustitución o la reconstrucción de la piel se convierte en una 

opclÓn importante a largo plazo'-19
•
20

• 
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-..---
El proceso de desenguantado p.- ser: mecánico. se produce cuando la piel se 

desprende de sus uniones subdénnicas; el ~~ es consecuencia de un daño en el 

aporte sanguíneo producido al separarse la piel y los tejidos subcutáneos de la fascia 

profunda, lo que conduce a la muda de la piel durante varios días. Puede estar 

Inicialmente libre de contaminación bacteriana; en el desenguantado fisiológico la 

Infección secundarla del tejido rw:!CTátlco puede convertirse en un problema. Debe 

ce>nsjderarse una reconstrucción inmediata o emplearse un injerto:Z.19
•
20

• 

A...-6n: 

Hace referencia a la separación de un tejido de sus uniones mediante la aplicación 

de una fuerza; se acostumbran ver corno consecuencia de las pe!eas de perTOS. 

Inicialmente pueden estar libres de contaminación bacteriana, sin embargo, en casos de 

mordidas se debe considerar la Inoculación de microorganismos que ~n ocasionar una 

infección. En estos casos la reconstnJcción ~ ser un reto cx>nsiderable debido a la 

dificultad de unir la piel2.19•20• 

Se producen cuando un objeto afilado araviesa la piel de fonna rápida y 

perpendicular a ella. Una herida oerforante es una herida penetrante, en la que existe un 

orificio de entrada y otro de salida, mientras que una herida oenet@nte sólo tiene un 

orir.do de entrada. La herida punzante más f~ es la producida por -· en 

donde el objeto que la causa son los dientes. Las capas superfldaes son peneb"-, 

mientras que los tejdos más profundos sufren et efecto de aplastamientD y desgarro. Las 
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punzantes se caracterizan por presentarse como heridas cutáneas pequeñas; sin embargo, 

las lesiones asociadas a tejidos más profundos tienen el riesgo de una contaminación 

bacteriana. La ausencia de drenaje o comunicación con la herida de la superficie a través 

del estrecho tracto producido por el objeto punzante, que se puede cerrar de forma 

prematura, cornpUca la henda al crear un ambiente hipóxico Que favorece el crecimiento 

de m&croorganisnlos anaerobios2-19
•
20

• 

Las quemaduras son lesiones causadas por un calor o frío extremo, electricidad o 

agentes cáusticos. Oásicamente las quemaduras se dlvtdlan en grados, pero la práctica 

actual las daslfica en tres tipos según la profundidad de la lesión>.""º: 

......,....._ supetflcUll _.:lal: Afecta sólo a la epidermis, hay una cura sin 

cicatriz la mayoría de las veces y son dolorosas2-19
•
20

• 

Prdllnd- praru.- _.a-1: Conocida también como dérmica profunda. 

Afecta a la epidennis y una profundidad variable en la dermis, esta puede 

producir cicatriz significativa; también es dolorosa2.19
•
20 

• 

.....-......- -•= Afecta todo el grosor de la plel y más o menos tejidos 

subyacentes, no es dolorosa debido a que las terminaciones dérmicas se 

destruyen y siempre provoca una cicatriz signtficativa2-19•20• 

Son consecuencia de un calor (hlpertérmic:as) o un trio (hipotérmicas) extremos. 

Las quemaduras hipertérmicas pueden ser el resultado de: accidentes domésticos (en los 

rrr:~~-.~.~:~··--;:.:-i~\·~~---- --1 
FALLü Ü.b U1üLiEN 
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que se vierte agua o aceite hirviendo sobre el animal); las quemaduras hipotérmk:as se 

producen por congetac:ión y normalmente afectan a las extremidades (punta de la cola, 

orejas Y nartz) 2.19.20. 

~.+=-quimlcas: 

Pueden ser causadas por un contacto accidental o Inducido con agentes oxidantes, 

corrosivos, disecantes, ácido de las baterías y el fenal. Estos agentes, ca usan 

desnaturalización y coagulación de las proteínas del tejido, ocasionando una úlcera 

adyacente2.19,20. 

Q......clu .... elécti-

~ producirse cuando el animal toca una fuente eléctrica de baja tensión 

(quemaduras por contacto) y están provocadas por el paso de la corriente hacia el cuerpo, 

suelen presentarse en cachorros que muerden c.ables eléctricos o cuanck> entra en 

contacto Indirecto con una fuente de atta tensión (quemaduras por flash), las cuales son 

lesiones térmicas superfklales. Los ~ que sufren quemaduras pueden presentar: 

deshidratación, acidosis, pérdicla de IÍQUldos con lnsuf"IClencla renal, anemia y edema 

pulmonar"-"...,· ___ .._.._. .... , 
La boca de los penos y de los gatos está muy ~r-ia con bacterias 

aeróbicas, anaeróblcas, gram positivas y gram .._rivas. Los gatos en particular, tienen 

un numero abundante de Pasreurella multodda, causa frecuente de celulitis. Todas estas 

heridas están contaminadas debido a la inoculación de bacterias bajo la piel. La ~ 
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y los dientes de los animales pueden dañar 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, toráx, abdomen y extremidades. La desvitalización de los tejidos 

subyacentes constituyen un sustrato ideal de la colonización bacteriana. Lo que se observa 

al principio, en una herida de este tipo, se conoce como la -punta del Iceberg• por lo que 

es importante examinar al paciente corno un todo2..19
•
20

•
21

• 

Son producidas por la isquemia, consecuencia del efecto de una presión constante 

sobre li'lls prominencias óseas, o en animales que se encuentran en recumbencia por 

largos periodos, ocasionados por parálisis, múltiples fracturas, la convalecencia de una 

lesión severa o de una enfermedad severa'. 

Las áreas de la piel que están sujetas a la presión y por consiguiente a la 

formación de una úlcera son: la tuberosidad Isquiática, el trocánter mayor del fémur, la 

tuberosidad coxigea, el acromion de la escápula. el eplcÓndllo lateral del húmero, el 

cóndilo lateral de la tibia, el maleolo lateral, los aspectos laterales de los dígttns, el 

olécranon, la tuberosidad calcánea y el esternón. Las úlceras de decúbito se claslf"ican de 

acuerdo a la severidad y profundidad de la lesión: 

Grilll!!_I.; La piel no está rola pero reacciona a la lesión enrojeciéndose e 

lnftamándose. 

~ Hay pérdida del grosor total de la piel bajo la grasa subcutánea. 

Grado DI· La úlcera se extiende a través de la grasa subcutánea bajando hada 

la fasda profunda, los bordes de la henda ~ estar indefinidos. 

FALLA DE lJlüGEN 
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Grado IV; La úlcera se extiende a través de la fascia profunda bajando al hueso; 

puede haber presencia de artritis séptica y osteomielitls2
•
20

• (Ver figura 2) 

IE.PICONDILO 
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FIGURA 2.• PROMINENCIAS OSEAS MAS HABITUALES DE LAS ÚLCERAS DE OECOBITO 
(Modlflc•do de St•nlev. 1998") 

Herid• por •rma de fuego: 

Las lesiones ocasionadas por proyectiles varían en función de la forma, masa, 

estabilidad, velocidad del proyectil y del grado de fragmentación creado en la herida. 

Todas las lesiones de este tipo estarán contaminadas; existen dos tipos de herida: las 

causadas por balas de baja velocidad y las de alta velocidad. Las balas de baja ve!ocjdad 

hacen un agujero en el tejido y sólo dañan aquellos tejidos que entran en contacto directo 

con ellas. Las de alta yelocjdad, colapsan la cavidad de entrada, produciendo grandes 

cantidades de tejido contaminado y desvitalizado19• 

TESIS COJ\1 
FALLA DE ORIGEN 
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CAPrTULOIV 

EVALUACION Y DUGNOSnCO. 

Cuando se presenta un perro o un gato que han sufrido un traumatismo que da 

lugar a una herida abierta muy evidente, es fácil que nos concentremos en ta herida y 

otvidemos que otros aparatos o sistemas también pueden estar afectados29
• 

4.1 Ex-9- dlnlca orleil- a prolll- (ECOP): 

Por ello, es importante realizar el expediente dínico orientado a prcblemas (ECOP); 

el cual nos ayuda a clasificar, organizar en forma racional y secuencial las observaciones 

iniciales y continuas que son necesarias para el estudio del paciente, además permite 

acumular con rapidez los datos clínicos, con lo cual se ahorra tiempo y hay una mejor 

atención a los pacientes5· t 9 • 

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

la identificación del o de los problemas que presenta el paciente•. 

-----· Incluyen la reseña, el historial dínico, el examen rtSico v algunos exámenes de laboratorio. 

Estos comprenden información sobre la historia médica del paciente, su examen flsico nos 

proporciona la evaluación de todos los aparatos v sistemas'. 

'T'E.SJ:~ r:0\\1 
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Un problema se define como el conjunto de las actitudes o las anormalidades que 

se generan en un individuo enfenno y pueden ser: un signo, una anormalidad en las 

pruebas de laboratorio y un problema detectado en un diagnóstico. Una vez que los 

problemas son identificados se debe dar prioridad a los que afectan la calidad de vida del 

paciente; la elaboración de una lista depurada de ellos tiene por objeto hacer más simple 

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

Planlnlclal: 

cada problema identificado debe ser analizado desde el punto de vista del diagnóstico y 

terapéutico. En el clan dlaanóstico a cada problema se le asignan pruebas o exámenes de 

laboratorio lo más especificas posibles. En el caso de heridas, las pruebas de diagnóstico 

más empleadas son el cultivo y el antibiograma, el cultivo nos ayuda a identificar el 

agente(s) patógeno(s), como por ejemplo: algunas Infecciones cutáneas oportunistas en 

perros y gatos son el resultado de causas predisponentes como un trauma en la piel que 

acarrean una colonización por estafilococos dentro de las primeras 48 horas. El 

antibiograma, nos facilita detenninar el antibiótico que tenga mayor efectividad sobre el 

agente infeccioso. La biopsia de piel es valiosa para determinar la malignidad de las 

lesiones neoplásicas, así como su naturaleza invasiva. Finalmente, el uso de placas 

radiográficas nos facilita la valoración interna del paciente (valoración de órganos internos 

V de posibles fracturas). Para esrablecer el Plan reraoéutjco se debe evaluar cada 

problema de acuerdo con la necesidad del tratamiento5 .a·16
•
17

• 
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Notas ele -reso: 

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

ir de minutos, a horas o a días, dependiendo de la gravedad del caso5
• 

4.2 Claslficaclón preopenotaria: (ASA) 

Es importante considerar que muchos de los pacientes que se presentan con una 

herida (dependiendo de la etiología, nivel de contaminación e histología), van a ser 

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

paciente, de los medios y la competencia disponible. Por consiguiente una clasificación del 

estado fisiológico del paciente va a ayudar a la evaluación del riesgo anestésico; la 

Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) nos aporta la siguiente guía6.•: 

Clase 1: Paciente sano, sin riesgo quirúrgico, sin disturbio sistémico y generalmente 

se deriva a cirugía selectiva. 

Clase 11: Paciente con una enfermedad sistémica leve. 

Cia..., 111: Paciente con enfermedad sistémica grave pero no lncapacltante. 

Clase IV: Paciente con enfermedad sistémica grave que supone un riesgo constante 

para su vida. 

Clase V: Paciente moribundo con una expectativa de vida próxima a las 24 horas, con 

o sin intervención quirúrgica6 •7 • 

En los casos de urgencia se anotan añadiendo la letra .. E.. al número de la 

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

evaluación preoperatoria6
•
7

• 

..------·--------
TE3J:'.~ CON 
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CAPnULOV 

~TAlllDENTO DE LAS HERIDAS 

Dado que todas las heridas se originan distinta manera, hay que prestar una 

atención particular a minimizar la contaminación, p..-eservar el aporte sanguíneo y reducir 

el daí'lo tisular; también debe tenerse en cuenta la profundidad de la lesión ~ y la 

afectación de tejidos o estructuras cn"tlcas. El éxito va ha depender de una cuidadosa 

planif"ocadón, de su manejo, que ~ ser, primario, secundario y en algunos casos 

requerir el empleo de técnicas espea:ales para la reconstrucción de la piel9·19
• 

s.1 Mal~ primario de.__, 
Se trata de los procedimientos que se inician en el momento en que nos es referido un 

caso. 

Ante una herida, nuestra atención se ha de centrar Inicialmente en la posible 

hemorragia. En caso de que la herida sangre, se aplicará presión realizando un vendaje 

sobre el lugar de la lesión, así como las técnicas de hemostasia quirúrgica o de no ser 

suficiente. se puede recurrir a tos procedimientos de cirugía vascurar.i.11
•
1
". 

-··-· .. herida. 
,,_ Indicación· Muchos de los patógenos se encuentran alojados en áreiAS su:Ms y 

cubiertas con pelos; para peder eliminarlas se quita et pelo (rasurado) y la sudedad 

que protege a las bacterias de la acción enzimática, posteriormente se trata la l*f con 

un agente antiséptico. 
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;.. ~ Se rasura un área amplia alrededor de la herida, en los bordes de la herida 

se corta el pelo. 

;... ~ Rasuradora eléctrica con navaja del número 40 y tijeras1.9
•
20

•
23 

• 

.....--a.herida. 
:,... Jndicacjóo; Reducir significativamente el número de bacterias, detritus y material 

extraño. 

;,... ~ El cirujano se coloca guantes de látex estériles, se prepara un aspersor que 

contenga una mezcla de yodo povidona y solución estéril o electrolítica (previa 

dilución: 1 parte de yodo por cada 9 partes de solución), también se puede emplear el 

uso de la clorhexidina, adicionándola a una solución de lavado para hacer una dilución 

al 0.05% de solución. Una solución al 0.05% es hecha por la adición de 25 mi de 

solución de clorhexidina al 2% en 975 mi de solución normal o solución de lactato de 

Ringer's. ~: Se aplica la solución preparada hasta cubrir toda la herida. ~ 

Qi15Q: Se frota suavemente la superficie de la lesión con una gasa hunledecida con 

solución estéril, iniciando el frotado en el punto central de la lesión con movimientos 

circulares continuando en espiral hasta alcanzar los bordes. ~: Se irriga con 

solución Lactato de Ringer, toda la superficie, hasta retirar la espuma y tos detritos 

que se hayan desprendido. ~: Se repite la maniobra hasta que la lesión quede 

limpia, procurando no producir sangrado abundante o desprendimiento de tejido 

nuevo. 

;.. ~ Aspersor (500 - 1000ml); irTigaclor (fonnado por: una bolsa de agua para 

irrigación de 5 Lts. •, equipo de venoctísis, t vátvuta de b'l!s vias, una jeringa de 60 

------------
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mi., una aguja calibre 18); gasas y guantes de latex; solución de yodo povidona al 

10%; solución de aomexidina al 2%. 

*Tamllién se ~ em~r SDl...:*5fl Lactato de Rlnger, solución salina o agua estéril. 

Actualmente existen en el mercado productos antisépticos como: jabones y 

champú quirúrgico, esponjas con cepillo qLE contienen yodo povidona o dorhexidina. 

Facilitando el tavackl de la herida'19
•
20

·2-1.
25

• 

Po-.ct6n de a. -rldal. 

Control de la infección· La utilización de antibióticos de amplio espectro se utiliza para 

prevenir la multiplicación bacteriana, así corno para reducir el número de bacterias. La 

elección final del (os) antiblótico(s) dependerá de los resultados del cultivo bacteriano y 

del antibiograma, mientras se esperan, pueden administrarse antibióticos de amplio 

espectro; sin embargo, en la actualidad hay pocos antibióticos disponibles que son 

apropiados para las infecciones de la piel. Los antibióticos seleccionados por su uso y 

efecto bajo condiciones dinicas se presenran en el cuadro siguiente8
•
1 6.17

•
19

•
26

: 
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F6nneco. -·JY•· ·-~ Actividad bactericida y 
Enrofloxacina Smg/kg cada 12-24 hrs. micoplasrnicida, contra gram 

PO ~(-~-~tivos_l(.___g_@m ~L 
Efecto bacteriostático, contra 

Olndamidna 5.5 mg/kg cada 12 hrs. gram positivos, bacterias 
PO IM IV. anaerobias v m· .. ~. 

Amplio espectro, 
Uncomicina. 20 mg/kg cada 12 hrs. microorganismos resistentes 

PO, IM, IV. a la penicilina, conba gram 
nncitivnc;: v anaerobios. 

Antibacteriano y 
Metronldazol. 10-25 mg/kg cada B-12 hrs. J antiprotozoario y anaerobios 

PO, IV. con buena distribución a 
todos los te;utn.o. 

P: 22-35 mg(kg cada 12 hrs. Bactericida contra gram 
Cefalexina. G: 30-50 mgfkg cada 12 hrs. positivos y gram negativos. 

PO de 14 a 28 días. 
Cefadrina + Ac. aavulánico. 20 mg/kg cada B lvs. Bactericida contra gram 

PO. .........,,¡tivos y gra~ 
Cefaclor. 7 mg/kg cada B hrs. Bactericida contra gram 

PO de 21-30 días. ..........~ v oram .--w"lattvos. 
Cefuroxima. 10 mg/kg cada B hrs. Bactericida contra gram 

PO 10 días. ~----v~ 

Cefotaxlrna. P: 22 mgfkg cada B hrs. Bactericida contra gram 
G: 20·80 mg/kg cada 6 hrs. positivos, gram negativos, 

llllllDo ____ s......!.M:z~J>.sc (en~~-- anaeróbios. 

Los apósitos son productos que generan en el lecho de la herida un ....-nte 

húmedo, controlan el exudado y estimulan una cicatrización fisiológica; en general 

protegen de la contaminación a las heridas, aumenta el _,.ie de oxigeno y 

nutn...-.es, mantiene ...., temperatura adecuada y disminuye el dolor"'. 

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

disecación y contaminación; provee de una presión para disminuir el espacio 

~o, reducir edemil y hemorragias. Los vendajes están compuestos de tres 
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capas: la de contacto, la intermedia o absorbente y la extema o pn>tectora. En 

cierres de primera intención no es necesario la colocación de apósitos o 

vendajes9
'29• 

D t-.i-: 

Se define como la eliminación del tejido muerto o lesionado de una herida. La 

presencia de este tejido retrasa la curación v predispone a la infección, por lo tanto, es 

esencial para facilitar la curación. Este p..- ser': 

~: Este desbridamiento se ..-ealiza sólo en heridas que tienen tejclo 

desvitalizado, viable y cuestionable, el cual es removido por medio de lavados que tiene 

como efecto el arrastre y la remoción de dicho tejido. A la herida una vez lavada, se le 

puede colocar un apósito o vendaje, que deben cambiarse dlariamenre, previo lavado de 

la lesión '.2°. 

Autolítlco: Este desbridamiento se realiza mediante la degradación natural del tejido 

desvitalizado por medio de enzimas,. como por ejemplo, las hidrolasas ácidas, que 

normalmente están confinadas en los lisosomas y se liberan con la muerte celular; 

digiriendo el contenido de las células y necrosando los tejidos. Más tarde son ~ 

hacia el tejido lesionado y necrosado los neutrófilos y los macrófagos, liberando más 

enzimas que ayudan a digerir los detritus. Debido a que este proceso requiere de un 
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ambiente húmedo es necesarao emplear el úso de apósitos húmedos; también es 

lmpartante el proteger la herida par medio de la colocación de un vendaje'. 

Enzimático· El efecto de la desbridación enrmática p..- evitar la necesidad de 

realizar una desbridación instrument.al, ya que esta indicado en pacientes con un alto 

riesgo quirúrgico. La desbridación enzimática no altera el tejido de granulación y asegura 

al tejido sano. Los agentes empleados actúan sobre el tejido necrótico, y membranas 

piogénicas, incrementando la circulación v reduciendo la disecación de la epitelización 

prematura; su uso es especialmente exitoso para heridas en los miembros torácicos y 

péMcos, asf como úlceras de decúbito. Estos agentes pueden emplearse por vía oral o 

aplicarse sobre el área afectada en forma de apósitos, además de colocar un vendaje que 

debe cambiarse diariamente7
•
19

•
20

• 

Instrumental· consiste en la eliminación de bordes irregulares de la herida, tejdo 

necrótico o tejido, lesionado mediante el uso de bisturf, tijeras Metzernbaum y pinzas de 

disección sin dientes y bajo condiciones asépticas. Las ventajas residen en su efecto 

inmediato en la ráptda respuesta frente a un riesgo de infección2·". 

Escarificación- Es la estimulación de tejido blando y huesos, por medio del rayado con 

una hoja de bisturí, logrando una mejor vasculanzación y granulación de la henda. Se 

debe realizar bajo conchciones asépticas y en días alternos; se recomienda en cierres de 

segunda intendóo y para injertos mediante la producción de lechos vasculares9 • 
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Un drenaje es un implante quirúrgico temporal que proporciona y mantiene un 

canal de salida. Los tipos de drenajes que se pueden emplear son planos (como los de 

Penrose: de látex delgado y blando con forma cillndrica), en tubo (compuestos por tubos 

de goma o plástico o catéteres con paredes más gruesas que no se colapsan) y de 

multilumen (son una combinación de tubos que permiten el drenaje de líquido desde la 

lesión a través de un lumen, mientras que el aire o solución de lavado ingresan en ta 

herida por otro lumen). Los drenajes se clasifican de acuerdo a su mecanismo de acción 

como drena.}es pasivos (funcionan mediante presiones diferenciales, rebalse y gravedad) y 

activos (funcionan cuando se aplica un vado externo al extremo del tubo) ""·19
•
20

• 

; Indicaciones; Los drenajes en general eliminan los posibles espacios muertos, 

favoreciendo la unión de los tejidos que han quedado separados y eliminan el líquido 

acumulado en una herida; la acumulación de líquido reduce la resistencia del 

hospedador a la infección y ret3rda la cicatriZación"-19~. 

; Técnica para drenajes pasivos de .. salk;la simofe•· 

~ Con unas pinzas hemosláticas se hace un túnel entre el extremo ventral de 

la herida y un punto situado justo por -jo de éste. Se reallza una pequeña Incisión 

sobre las pinzas que luego las utillZ.amos para asir el drenaje y llevario hacia la herldi:I. 

~El drenaje debe afianzarse en la parte proximal de la herida, mediante una 

sutura simple absorbible. Se debe abarcar la mínima porción posible del drenaje para que 

se pueda soltar fácilmente al retirarlo. 
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~ De forma alternativa, el extremo proximal del drenaje puede unirse a la piel, 

mediante una sutura monofllamento que se hace pasar a través de ésta y del drenaje. 

Luego se hace pasar la sutura otra vez a través de la piel y se anuda en el exterior. 

~ Debe cortarse el drenaje de 131 modo que sólo prot:ruyan 1 a 2 centímetros 

de la piel. Luego se sujeta a este extremo a la piel mediante una sutura monofilamento 

simple4,19,20. 

;... Técnica para drena1es pasiyos de .. doble salida•· Estos se colocan con un extremo 

emergiendo por encima del límite proximal de la herida y el otro saliendo por debajo 

del extremo distal de la herida. Se colocan puntos Interrumpidos simples a través de la 

piel y el drenaje en los puntos de emergencia. para prevenir la retracción de la herida. 

La técnica de colocación del drenaje es la misma que la anterior. Todos los drenajes 

pasivos deben ser cubiertos con apósitos absorbentes estériles para absorber los 

líquidos de la herida y prevenir la contaminación externa, protegiéndolos con un 

vendaje"·19.20. 

Técnica oara drenaies activos de -asp;radón cerrada•: 

~ Se crea vacío en la herida facilitando el flujo continuo que reduce las 

posibilidades de oclusión del tubo, operan mejor cuando no hay material extraño o tejido 

necrótlco. La técnica de colocación del drenaje es la misma descrita anteriormente. 

~ Una vez colocado el drenaje se une éste a una jeringa y se retira el ~ 

para conseguir la presión negativa deseada. Se hace pasar un alfiler a través del émbolo 

para mantenerlo en su sitio. Un sistema de drenaje de aspiración cerrada, económico y 

sencillo, se obtiene empleando una aguja •mariposa .. con su tubo de extensión corno 
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drenaje, al cual se te realizan orificios. La aguja se inserta en un tubo de recolección de 

sangre para proporcionar la aspiración, finalmente se debe asegurar y sujetar- mediante el 

empleo de un vendaje4.19,20 . 

.. ..--.. 
Durante siglos se han utilizado la gasa y la lana de algodón como apósitos, con la 

finalidad de absorber y proteger la herida del ambiente externo. Los apósitos tienen 

diferentes funciones: proteger la herida, absorber humedad, exudado y olor, desbridar la 

herida, proporcionar una supetftcie de contacto e influir sobre la percepción del dolor2. 

El efecto terapéutico de las lesiones en piel ha cambiado en los últimos años y el 

concepto de dejar las lesiones expuestas al aire y cubrirlas con simples apósitos 

absorbentes ha dado paso al concepto de •cura en medio húmedo-; el efecto beneficioso 

del tratamiento húmedo sobre la dcalJíZación de las heridas, se ha observado en distintas 

etapas del proceso de curación de las lesiones; como el <JesbridamientD. la estimuladón de 

la angiogénesls, la granulación y la epitellzación. Los productos que generan un ambiente 

húmedo están constituidos por sustancias con gran afinidad por el agua, que junto con el 

exudado de la lesión crean un gel"'. 

En general podemos decir que la cura húmeda favorece: 

u Aumento del aporte de oxige..., y nutrientes vía endógena a través del 

anglogénesis. 

o Addif"ocación del pH de la zona. creando un a- bacteriostático que 

disminuye el riesgo de infección. 
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o Facilidad para la migración celular de polimorfonucleares v macrófagos así 

como las de la reparación plástica. 

o Control del exudado sin perjudicar la piel aclyacente. 

o Manteniendo la temperatura adecuada, estimulando con ello la fibrinólisis. 

o Disminución del dolor. 

o Protección a las heridas de la contaminación. 

o Reducción de los tiempos de la cicatrización. 

o Disminución del número de curas locates28. 

_..,__cura hú-: 

En la actualidad los productos se pueden dasificar en: poliuretanos, espumas 

pollméncas, hidrogeles, hidrocoioide v alginatos'". 

Pollun!la.-.. 

;... Composición o base· Apósitos generalmente bansparentes, semioclusivos (permeables 

a gases v vapores pero no a líquidos). Crean un ambiente húmedo en la herida que 

estimula la regeneración tisular v acelera la curación. Son flexibles, lavables e 

impermeables a bacterias, pero no absorben el exudado. Por su flexibilidad, se 

adaptan bien a los bordes más dif'ICiles, pennitiendo movilizar mejor al paciente. 

~n recortarse a la medida deseada sin que se reduzca su efectividad. 

>- f'resentación: Lámina o película plástica fina de polluretano adhesivo. 

,,. lnd!cacjooes· Heridas o úlceras superficiales en fase de epltelización; protección de 

zonas de riesgo de desarrollo de úlceras'". 
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~- .... ......._. 
;. Cm!J.QQsición o ba§C¡ son apósitos semipermeables, impenneables a los líquidos y 

permeables al vapor de agua. Sus propiedades principales son la absorción del 

exudado, el mantenimiento de un medio húmedo y la prevención de la maceración. 

Las ventajas de estos apósitos son: no se descomponen en contacto con el exudado, 

no dejan residuos, evitan fugas, manchas, olores, maceración de los tejidos 

perileslonados, reducen el número de cambios de apósitos y son adaptables y 

flexibles. Las desventajas: no deben utilizarse con agentes oxidantes que contienen 

hlpocloritos, peróxido de hidrógeno o éter. Deben de pennanecer colocados sin 

moverse hasta que el exudado sea visible y se aproxime a 1.5 cm. del tx:Jrde del 

apósito o hasta un periodo de 7 días. Si se emplean sobre heridas que presentan 

tejido necrótlco puede utilizarse conjuntamente un hidrogel. 

; Presentación· Apósito de capa interna acn1ica no adherente, capa media hidrófila muy 

absorbente y externamente polluretano semipermeable a gases. 

>- Apósito de capa interna de espuma o gel de poliuretano y extema de poliuretano 

semipermeable. 

;.. Apósito de estructura trilaminar (intemamente lámina de poliuretano microperforado, 

medlalmente capa absorbente hidrocelular y externamente poliuretano). 

>- Indicaciones: Úloeras de decúbito de grado 11, 111 o IV'". 

Hldoaa •• 

>- Cqmpos!dón o base' Fundamentalmente tienen agua más sistemas microcrislallnos de 

polisacáridos y polímeros sintéticos muy absofbentes, también carboxlmebl celulosa 

sódica y alginatos. Los hidrogeles están diseñados para el -miento de tejido 
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necrótico, mejorando con ello las condiciones para una cicatrización eficaz de las 

heridas. También están destinados para heridas en fase de granulación y epitellzación. 

Presentaciones; Apósito de varios tamaños en láminas transparentes de gel 

(generalmente agua, agar y palicrilamlda). 

Apósitos en varios tamaños hidnxelulares transparentes, de polímeros de poliuretano,. 

hidrófilos y agua, recubiertos de una película de poliuretano semipermeable a los 

gases. 

Dispensadores o aplicadores de hidrogel líquido, granulado o en estructura amorfa 

{generalmente agua, más polisacáridos o carboximetil celulosa más alginatos). 

Indic.acjones: Lesiones de cualquier etiología y úlceras de decúbito en cualquier grado. 

Como desbridante autolítico, favorece la granulación v epitelización de las heridas y 

controlando el exudado (los que contienen alginatos). En versión IÍQuida o en gránulos 

para relleno de úlceras cavitadas en cualquier grado28
• 

Hld1acoWdes 

¡,.. Comoosipó~~= carboxirnetil celulosa sóc:Uca "CMC ",generalmente se añaden 

otras sustancias hidroactivas de condición absorbente y otras que le capacitan para 

adherirse. La cubierta es un poliuretano que puede ser permeable (semiodusivos) o 

no (oclusivos) al oxígeno. Los hidrocoloides ejercen una absorción y retención del 

exudado, controlando la cantidad del mismo entre el apósito y la lesión. Las sustancias 

hidrocoloideas junto con el exudado de la lesión, crean un ge que mantiene un 

ambiente húmedo que favorece la cicatrización y protege de la infección. 

,,. Presentaciones: Apósitos/Placas clásicas de varios tamaños: Con opción de reborde 

fino para evitar el enrollamiento por fricción. Opdón en forma de gota para uso en la 
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zona sacra u otras formas anatómicas. Extrafinos o semi transparentes, de grosor más 

fino de diversos tamaños y formas anatómicas. 

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

Gránulos: De gran capacidad absorbente. 

Otras presentaciones de hldrocoloides extra absorbentes: Como fibra no adhesiva en 

forma de apósito o cinta conocidas como "hidrofibras". Asociados a alglnatos en forma 

de placa o en aplicador liquido/estructura amorfa. 

;.... Indicaciones: Úlceras de decúbito grado I - 11 ó Ill sin signos de infección. Tambiéf'l se 

usan como desbridantes autolitieos y en general para granulación y epitelización de 

heridas. Los extrafinos o trasparentes, permiten el control visual de la cicatrización, se 

usan en úlceras superficiales de cualquier etiología con exudado leve, como protección 

de zonas de riesgo de desarrollo de úlceras, sobre heridas quirúrgicas suturadas 

limpias o en dermoabras1ones28 . 

..... .-. 
; Com005ición o base· Derivados de las algas naturales, son polisacáridos naturales 

formados de la asociación de los ácidos gulurónico y manurónico. La base es una fibra 

de alginato cálcico. Absorben exudada o liquido seroso y reaccionan químicamente 

con él para formar un gel hidrófilo, con propiedades reológicas y de intercambio iónico 

que dependen de una serie de factores; Incluyen el porcentaje relativo de residuos de 

ácido manurónico y gulurónlco y el método de esterilización del apósito final. Los 

apósitos varian en cuanto a su c_.;ctad de absorción. generalmente abso<ben de 15 

a 20 veces su propio peso de exudado mediante tres sistemas de acción: por difusión 

pasiva. por acción capilar y por sus ~ hidrofílicas. 
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;. Indicaciones; Heridas y úlceras de decúbito e incluso infectadas y con exudación de 

moderada a atta28
• 

;. ~ La aplicación de los apósitos varia de acuerdo a las características del mismo 

y a las indicaciones propias del fabricante; sin embargo. todos los apósitos sin 

excepción se aplican previo lavado y desbridan1lento de la herida, además una vez 

colocado el apósito se debe vendar a fin de sostenerlo o pmtegerto30
• 

v.-..-: 
Un vendaje esta formado por tres capas, cada una de las cuales tiene características y 

funciones distintivas"'·19
•
19

• 

Debe ser estéril y mantenerse en contacto cercano con la superficie lesk>nal, 

mientras el animal está en reposo o en movimiento. Está capa debe pennitir que el líquido 

drenante la atraviese, camino a la capa secundaria absorbente; puede funcionar en el 

desbridamiento tisular, en la aplicación de algunos medicamentos, en la transmisión de 

exudados o formación de un sello oclusivo sobre la herida. Es necesario que la capa 

primaria se adhiera a la superficie lesional, esta capa debe estar compuesta por lm apósito 

de malla amplía. Si no se desea la adherencia a la herida, se requiere un material de malla 

estrecha adecuadamente preparado o vendaje no adherente u oclusivo comercial para 

prevenir que el tejido y epitelio de granulación invada está capa a medida que sucede la 

dcatrización1.19,.29. 
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_._.._, 
La adherencia del recubrimiento a la herida sólo está Indicada en la fase inicial de la 

cicatrización (fase de desbrtdación) 4.t9
•
29 

• 

...-- .... _,... _,.., 
:;.. Indicaciones· Los apósitos de gasa secos son aplicados como capa primaria sobre las 

heridas que benen tejido necrótlco, material extrai'io y abundante exudado de baja 

viscosidad. 

;,.. llenta.lil:i; El tejido necrótico y material extrai'io se adhieren bien a los vendajes de 

gasa secos. 

:¡... Desventaias: Pueden remover células viables junto a los detritos necróticos y su 

extracción o remoción es dolorosa4
•
19

·
29 

• 

...-.-- .. ...._.-.a: 
;... 1na1caciooes: Los apósitos de gasa humedecidos con solución f"ISiológica estéril o 

solución antiséptica se aplican a las heridas que tienen tejido necrótico. material 

extraño v exudados viscosos. 

;... ~ El líquido en la capa primaria diluye el exudado viscuso, permitiendo que 

sea absorbido por la capa secundaria. A medida que el apósito se seca, el tejido 

necrótico y material extraño se adhieren a la gasa y son eliminados con et vendaje. 

;... Desyenta1a5· Dolor tisular con la extracción de los apósitos. Si se mantiene húmedo 

demasiado tiempo se potencializa la proliferación m~. -más. un am'*"-e 

húmedo prolongado macera los tejidos lesionados. Si el apósito está muy húmedo y el 
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líqutdo alcanza la capa externa, las bacterias ambientales pueden ser transportadas 

hada la herida"·19
•
29

• 

No--entie: 

Una vez que ha comenzado a forntarse el tejido de granulación, y antes de que se 

produzca la epitelización, 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 apósito dásico de seco 

a seco, o de húmedo a seco, es imprescindible cambiarte por una capa de contacto no 

adherente. Aaualmente existen productos de cura húmeda que ayudan al saneamiento de 

las heridas (Ver Apéndice J) 4 •
19

•
29

• 

c.- -=u.-ria (lnte~la): 

Debe tener un patrón aleatorio de fibras para lograr una máxima capilaridad y 

absorción. Debe aplicarse con el suficiente espesor para recolecrar el liquido absorbido., 

además de acolchar y dar soporte a la herida. 

Una capa de atgodón y un vendaje, pueden colaborar absorbiendo los agentes 

nocivos, eliminándolos desde la herida. La absorción de suero, sangre, exudado, detritUs 

necróticos y bacterias se producen dentro de la capa secundaria..,19•
29

• 

c.pm mrct.ria (exterior): 

SU funoón principal es mantener a las otras capas en el lugar, e inmovilizar el área 

lesiona!. La cinta adhesiva quirúrgica (porosa, impermeable o elástica), así como las 

vendas elásticas adhesivas, son de empleo común en los vendajes veterinarios4
•
19

•
29

• 



48 

5.3C __ ___ 

~-rto: 

;. Indicaciones· Se debe realizar inmediatamente después ele producida la lesión v 

cuando el animal se encuentre en buenas condiciones. Se requiere de un lapso corto 

desde que se creo la lesión, un grado mínimo de contaminación y el p..-evio lavado y 

desbridamiento para crear un tejido en donde se puedan satuar las suturas.. Uts 

heridas creadas qulrúrgicamente bajo condiciones asépticas es el meJOr ejemplo de 

cierre ele primario de heridas"·"'. 

;... ~ Se recomienda el cierre pc>r capas para elimina,. el espacio muerto desde el 

tejido más profundo hasta la piel; se debe tener cuidado de no induir vasos mayores 

o nervios para no tener complicaciones con la inervación, circulación y la curación de 

la herida. Cuando la herida es traumática y se ve asociada con materiaJes extraños y 

contaminación se debe considerar la colocación de un drenaje, previo lavado, 

desbridamiento v profilaxis antimicrobianaa.20• 

;. ~ Dependiendo del tamaño de la herida y de la talla del animal se p.-le 

utilizar sutura absorbible (Polidioxanona (POS), Poliglecaprona 25) o no abso<bible 

(Nylon, Polipropileno) monofilamentosa de 3-0 a +O"°. 

-----... 
;.... Simofe interrumoida; Idealmente, la sutura interrumpida simple debería ser colocada 

pasando la aguja a través de la piel en ángulo pequel\o tomando la parte profunda de 

la dennis; cuando la aguja es pasada a través del segundo - de la herida eslá pasa 

de nuevo en un ángulo pequeño que incluye más dermis en el aspecto profundo de la 

piel, esto cuida que la piel no se evierta ni sufra dal\o cuaró> se remueva la sutura. 
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Esta sutura solo debe ser colocada cuando es necesario coaptar satisfactoriamente los 

bordes de la piel y cuando se va ha sujetar un mínimo de piel"·"·"'. 

; Sytyra de oolea "'Lejos - e.erra Cerca - Lejos y Leios - Leios. Cerra - Cerca•: Este 

patrón es útil cuando los bordes de la piel están muy separados. Aporta la tensión 

necesaria pal'"a aproximar los bordes, pero no aplica esta tensión en la línea de 

incisión. La composición lejos mantiene los bordes de la piel en la posición. Se -

de evitar una tenslón excesiva, de lo contrario se provocará la Inversión en la línea de 

lncisk)n ... S..20. 

>- Sutura de Colchonero: Este patrón aparta una posición precisa de borde mn borde y 

una eversión pequeña. La segunda "mordida# del colchón se coloca a una profuooldad 

de 1 mm en la dermis, y aproximadamente 2 mm detrás del borde de la Incisión. Se 

tiene especial cuidado de evitar jalar este punto hasta Que esté demasiado 

apretado4,S.lD. 

>- Sutyra SubcutigJlar: Cuando et grosor de la piel y la cantidad de subcutis lo permi-., 

se emplean los puntos subcutlculares para atraer los bordes de la piel en aposici6n al 

preparar la colocación de los puntos en la piel y para obliterar el espacio muerto. Se 

~n emplear otros patrones de sutura lntradérmica subculánea continua en la piel 

con resultados excelentes si son aplicados ~nte•·"-20• 

:;;.. Suturas .. @minantes•: Las suturas caminantes, son suturas intenumpidas de material 

de sutura absort>lble Que se colocan desde la pordÓn profunda de la dermis, hada las 

fasdas adyacei otes. 

;... !nd!cacjones; Se utilizan para - el espacio muerto que queda después de 

realizar la dtsecdón, además para facilitar et desplazam- progresivo de la 

piel diseccionada hada et defecto, destruyendo las fuerzas de tensión a lo largo 

rF ~·:T:~--·~·,;,~~- ,-: ---1 
FALL1;~ U.i~ vruUEN 1 
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de Ja superficie de la herida, en lugar de que se concentren en los bordes de 

ésta4,8,20. 

;, ~ La· piel_ alrededor,. de"_ la_ herida·. es· socavada con tijeras -de· Metzembau~; 
'-· . ..·-.. ,· ~ ... - , ,- .. -- .. - . . . _,-- ·, 

cuidando· de d~jar lntact~S los v'a';os··~n~uíneOs''CUtáneos pr6ximo5 a los tejidos 

adyacent~s 'a··.'Í~ d~;~¡~~;·-.¿~~·,,~~~~~~i··á~ su~~·r~··ab,~rbibre 2~0 ó 3~0 la· primera 

mordida se co~oca·: pa~~·J~:/¡~ · -~.~-~j~-'.'.'.'(~¡~ ~-~:t~¿~r. tO~o · e-1· :grosor de I~ piel) 

entre la dermis é~ ~¡· ~~'~9"~ ';.;ás' p¡ofundo de la piel dlseéclonada y la fascla 

cercá _de .Su· ce~~~-~~:[~·~~~~¿:~-~~~,~-0(~1da .de la su~ura se coloca hacia el centro . : . ' ~ .. , . . "'" . , '"" ,_ 

de la h~rida. A"m~d1~a·.q~~ se<apri~ta I~ sutura la base·de la piel dlseccionáda se 

desp;az~ .·- r~g~ri:~~ri-~~-.: 'h~~i~ ~;·:,~;·:· ~·~rid·~~- · Las suturas caminantes se colocan en 

líneas paral~-,~~-:J~:~~~~-· ·~~io~~·~a, de ~e mOdo, cada. n·ivel de suturas hace 
:O::<-.:: , ,_··. ~:-'.,,_. . : . , .. : - :, . . 

avanzar ·de tOrma".- pÍ-OQf61va :: el· bÓÍ-~e.-_la · P.1e1 . .f:1acla el centro del defecto. Los 
' ' : . . 

bordes de I~ :ht!rida so~: suturad~~ -éo~ u~ p~trón de sutura ~ubcu!:icular continuo 
. . . 

de 3-0 _ó 4-0 clb~rbible para la aproximaci~n de los- tejidos. El cierre final de la 

piel se hace colocando una sutura simple Interrumpida de 3-0 ó 4-0 no 

absorbible"'"º· (Ver figura 3a y 3b) 

Flgur~ ~.Primer mordida: Se coloca la 
sutura en el margen profundo de la piel 
diseccionada. (Elaborado por Médico Ilustrador 

Juan Jesús Tadeo T.) 

Figura 3b.. La segunda mordida se 
coloca en el centro de la herida. (Elaborado 
por Médico Ilustrador Juan Jesús Tadco T.) 

--::.~~.-:;¡. :·-,~~.:';\'. ---1 
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;.. Observaciones: Las suturas caminantes pueden comprometer el resultado 

estético e Incrementar el dolor postoperatorio debido a que fijan la piel (que en 

condiciones normales es móvil) a la relativa Inmóvil fascla subyacente; con estas 

secuelas, sólo emplea ésta técnica para cerrar heridas, cuando es absolutamente 

necesario
4
·'

20
• 

;.... Jnr!lqyj(m· Se lleva a cabo cuando al momento de la presentación, la herida está en 

etapa de reparación o cicatrización al momento de la presentación, con capa -udable 

de tejido de granulación y muestras de epitelización. Sí la herida ha tenido disrupción 

y ha sido necesario dejarla abierta por más de 5 días para controlar la Infección". 

;.... ~ Se prepara el área quirúrgica de forma rutinana. Una gran excisión de piel 

generalmente no causa problemas, si se trata de zonas COnKl el abdomen o del ck>rso, 

pues generalmente existe una cantidad suficiente de piel, y se ~ cerrar con 

relativa facilidad; sin embargo, cuando la cantidad de tejido eliminado no permite una 

aproximación ~ de los bordes, o la forma de la incisión plantea problemas 

para su cierTe, se cuenta con técnicas que facilitan esto. A continuación se 

mencionarán algunas de las técnicas más empleadas para liberar la tensión de la 

'-'da". 

~ _ __ CIDl'I.__ a ,..,..1.,.. 
Existen diversos procedimientos i--a efectuar la conversión de un defecto irregular 

cutáneo, a una herida quirúrgica; estas técnicas de excisión ~n ser: rectangular, 

.----------····------. 
r·.~ Si':~. ·~·~¡¡ \'J 
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cuadrada,. triangular y circular, mediante el desbridamiento por medio de disección 

cortante, retirando cualquier tejido de granulación o necrótlco4
•
31

• 

Heridas circulares; En· áreas. donde: h8y~abUnciante piél ·~ puede realizar un cierre 

fusiforme. Después.de d~t~~1~~ .. ~···~·~·~:~~r~~i~i:-i~~-e·1~~ líneas de tensión se exciden dos 
; ,.,•' ,;-«,/,-.•• _ ... ,.,,_,·,-.-:!,-._·.·.: .. ··-· .. 

trlágulos colocados i'.'. ~~~a,:~~~!:~.º curv,~ad~ del defecto circular; el resultado es una 

herida fusiforme que'; ~iJ-~d~-~~-~;r;:a~'-~;~-~~l~án.doSe un patrón de sutura continua ...... ,-.,,.,·_.,.,_., .. "•'" -... -

subcuticular y_pu_n_tos ii."~~-i~)~~~-~-~P,l~,;s ·cV~r figura 4a). Otra técnica, consiste en 

realizar Un ·Cierre?;.dC'._~-t~~-:: .. ·puntoS'.~·:equldistantes, colocando una sutura simple 

subcutánea o-'.~.ri~~-~~~¡~).~i~~;)·~~~~~~ ~~"aprietan, convirtiendo la herida circular en 
.,-· ,.. .· ' 

tres defectos f~siforñl~~>~á~
0

,peCÍ~~fios (Ver figura 4b). Cuando no se dispone de piel 

elástica para re~l~~~~-:·1·~-~·~~~~C~;~n/ se realiza un cierre combinado en -vH; se 

realizan lnclslones-en.forma .. de·v·en:los lados opuestos de la herida circular, de tal 

modo que los br<.Ízos de!'.ía:-.V:f~~an,.d~~-.·~ados·de un triángulo equilátero que apunta 

hacia el centro de la herida. La altUra de éste triángulo equilátero imaginarlo debe ser 

equivalente al radio de la herida.. Se suturan las puntas de la V para formar cinco 

pequeños defectos fUsifonnes .. El cierre se hace con una sutura simple Interrumpida 

no absorbible 3-0 ó 4-0 (Ver figura 4c) 19
•
2 º.31

•
32

•
3

3. 

Flgu ... 4a. Cierre fusiforme. 
(Elaborado por Médico Ilustrador Juan Jesús Tadeo T.) 

TESIS Ct'r! 
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Figura 4b. Cierre con tres puntos equidistantes. 
(Elaborado por Méchco Ilustrador Juan Jesús Tadeo T.) 

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

;..... Herjdas cuadradas rectangulares y triangulares: Los defectos cuadrados, 

rectangulares y triangulares son más fáciles de cerrar mediante una técnica de cierre 

centrípeto. Los ángulos y los lados de esos defectos son usualmente curveados por la 

elasticidad de la piel y las lineas de tensión. Estos defectos pueden resultar por 

excisión o lesiones traumáticas. 

;.... ~ Para suturar un defecto cyadrado se comienza por una de sus esquinas 

y se realiza un cierre centrípeto 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, 

TEST~ C:íli\T 
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juntándolos para eliminar. la tensión de la línea de sutura. En el cruce de las 

cuatro líneas de sutura ·que resulta del cierre del defecto cuadrado puede ser 

colocada una sutura· t1PO-Cordón de bolsa lntradérmlca para ayudar a preservar 

el soporte:sarÍguírleo·-·de lás puntas de los segmentoS· de- piel que han sido 

unidos cVér. figura Sa) •. "Las· defectos rectangulares pueden cerrarse en la misma 

forma. EÍ résU11:.ado es una línea de sutura con forma de- doble Y. Se emplea una 

sutura horlZontal de colchonero en el cruce de las trés _líneas de sutura de cada 

final. de·. cierre (Ver figura Sb). En el cierre centripeto de los ~ 

triangÚrareS. · las ligeras elevaciones en el final de la línea de sutura se pueden 

prevenir, pasando el material de sutura en el tejido subyacente colocándola 

como cada sutura interrumpida simple (ver figura Se) 19
•
33

·3'1. 

)( 
Figura Sa. Cierre centrípeto para defectos con forma cuadrada. 

(Elaborado por Médico Ilustrador Juan Jesús Tadeo T.) 
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Figura 5b. Cierre centrípeto para defectos con forma rectangular. 
(Elaborado por Medico Ilustrador Juan Jesús Tadeo T.) 

~ 
f 

Figura Se. Cierre centrípeto para defectos con forma triangular. 
(Elaborado por Méchco Ilustrador Juan Jesús Tadeo T.) 

Incisiones rel•J•ntes simples (Unil•tenoles y Bll•tenoles): 

Al realizar una incisión en la piel adyacente a Ja herida se crea un colgajo 

bipediculado, para permitir que la piel que queda entre la incisión y la herida, avance para 

cubrirla. El defecto que queda después de cerrar la herida original se cierra debido a que 

ésta se localiza en una piel con elasticidad colgante8
•
2º· 33

• 

,_. Indicaciones: Estos procedimientos de relajación son indicados para cerrar defectos 

que son: crónicos y rodeados por tejido fibrótico, piel Inmóvil, úlceras de decúbito; 

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

TEs;¡2, roN 
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deforman por cierres bajo tensión o en áreas donde una carencia o falta de piel no 

permite cerrartas, así como en la parte baja de los miembros. Las incisiones relajantes 

simples están indicadas para el cierre de heridas que son también amplias para 

cerrarlas usando socavados de piel muy extensa; sin embargo, no se justifica la 

naturaleza o la talla para involucrar procedimientos reconstructivos"'·20
•
33

• 

;... ~ Se hace una Incisión en la piel paralela y de la misma longitud del eje 

longitudinal del defecto, siendo la anchura del colgajo igual a la anchura del defecto. 

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

colgajo hacia el defecto para cubrir1o. El desplazamiento del colgajo se facilita 

haciendo la incisión de forma cóncava8
•
20

•
33

• 

Estos colgajos pueden ser unilaterales o bilaterales en relación a la lesión (en heridas 

que no tengan piel elástica colgante a su alrededor). Se pueden utilizar suturas 

caminantes absorbibles 3-0 o 4-0, colocadas debajo del colgajo, para mantenerlo en 

posición y aliviar el espacio muerto (Ver Apéndice II, figura 1). Finalmente, se cierra el 

defecto y se cierran las incisiones creadas para la relajación de la piel con un patrón de 

sutura simple interrumpida 3-0 o 4-0 no absorbible o se emplea de un patrón de sutura 

lntradennal continuo 3-0 o 4-0 monofilamento absorbible (Ver Apéndice 11, figura 2 y 3) 

e.20.:u. 

.l.,.__....--- ntúltl ..... - ~= 

Estas son pequeñas incisiones escalo.- hechas en ta piel adyacente a una 

herida, para aliviar la tensión asociada con el cierre de la herida'"'·". 

,_ ~ Se socava la piel alrededor de la herida y se coloca una sutura de tensión 

intradennal continua de 3-0 o 4-0 de material absorbible, esta sutura no se aprieta ni 
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se anuda, hasta el final del cierre. Para liberar la tensión de la sutura se coloca una 

pinza hemostática Curva cerrada ~r debajo de la sutura donde comienza, se tira hacia 

arriba, al mismo tiempo que se hacen una. o dos Incisiones puntiformes a cada lado de 

la herida en el área de terislón, aProximadamente a _1 cm de los bcirde"s de la herida. 
Estas Incisiones ~on de 1 cm: de largo.· y de 0.5 cm de separación en filas· escalonadas y 

paralelas bilateralme~·te~·., ~~men~~ndo - cei-ca de la herida; si los bordes de la piel 

todavía no ~e ado~-n o· ~I ~~~-~miento tiene una tensión considerable, se realiza una 

segunda fila de incisiones puntiformes (Ver figura 6a). Una vez adosados los bordes 

de la herida la sutura lntradermal continua es anudada; por último, el cierre final de la 

piel se realiza con una sutura simple Interrumpida 3-0 o 4-0 no absorbible (Ver figura 

6b) 8,20.33. 

Figura &a. Sutura lntradermal continua, 
realización de incisiones puntiformes a 

cada lado de la herida. (Elaborado por Médico 
Ilustrador Juan Jesús Tadeo T.) 

Figura &b. Adosamiento de los bordes 
de la piel y cierre final de la herida. 

(Elaborado por Médico Ilustrador Juan Jesús 
Tadeo T.) 
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-en V-Y: 

La plastia V-Y es una forma de Incisión relajante que facilita que un colgajo de piel 

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

blpediculados; por ejemplo: las heridas próximas al párpado, las cuales dan lugar a la 

fonnación de un entropión debido a las fuerzas de tensión que lo soportan durante la 

contracción de la herida8
· 19·20• 

;. ~ Se hace una Incisión adyacente a la herida en forma de ••r, con la base del 

colgajo perpendicular a la línea de tensión v el vértice apuntando en dirección opuesta 

a la dirección del movimiento (Ver Apéndice II, figura 4)- Se disecciona el colgajo er. 

"'V" y se aplican suturas absorbibles 3-0 o 4-0 caminantes, para avanzar y detener al 

colgajo en su lugar, así como para disminuir el espado muerto; el defecto original se 

cierra con un patrón de sutura simple interrumpido 3-0 no absorbible. El defecto 

resultante se sutura empezando por los extremos, con un patrón de sutura simple 

Interrumpida 3-0 no absorbible_ Cuando se desarrolla tensión se cierra el resto del 

defecto, empezando en la punta de ta V para fonnar una línea oe sutura con rabo en 

forma de Y (Ver Apéndice Il, Figura 5 y 6) S.••·20• 

~en•H•: 

¡.... lnd1caciones· Una plastia en -H- se realiza sobre dos colgajos de avance de pedículo 

sencillo. Los defectos rectangulares amplios pueden cenar.;e más efectivamente con 

está técnica asi como, en defecl:os cuadrados, siempre que la piel este disponible para 

el cierre en los dos la<kJs de la heridas.19
-
20

• 
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¡,.. ~ Se hacen dos incisiones paralelas a los lados del defecto para crear dos 

colgajos .. Para cada caiga.JO, se hacen las incisiones en las dos esquinas del defecto, 

usando uno sus bordes como principal de cada colgajO. La incisión de cada colgajo 

puede hacerse del mismo largo que la anchura del defecto para garantizar su cierre 

sin tensión (Ver Apéndice II, 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 suf"lciente para cerrar el 

defecto sin tensión, se pueden alargar progresivamente las incisiones, para que la 

superficie del colgajo cubra el defecto y lo libere de tensión. Para aproximar los bordes 

de ambos colgajos se puede utilizar una sutura de colchonero vertical o sí se pref"lere, 

un patrón de sutura subcuticular continuo 3-0 o 4-0 absorbible (Ver Apéndice ll, 

figura 8); finalmente, para cerrar la piel se utiliza un patrón de sutura simple 

interrumpido no absorbible 3-0 (Ver Apéndice II, figura 9) 0.
19

•
20

• 

La configuración geomébica de la plastia en ~Z" está compuesta de un miembro 

central, dos brazos y dos ángulos. Los dos brazos (ambos de igual longitud) se juntan con 

el miembro central, colocados en forma de Z y también tlenen igual longitud a la línea 

central, los brazos están en un ángulo que pueden variar desde 30 a 90º siendo el de 60" 

el más común y funcional. La dinámica de una plastia en Z Implica la transposición de dos 

colgajos triangulares cutáneos que se Intercambian (Ver figura 7). 
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+ 
X:V 

Figuni 7. Componentes de una plastia en z: a) Rama central, b) Brazos, e) Ángulo de 

60º; X y V los brazos y la rama central son de Igual longitud. 

(Baborado por- ~íeD llustradOr Juan Jesús Tadeo T.) 

;. Indicaciones; Se emplea para redistribuir la tensión en planos opuestos; es útil para 

corregir las contracturas de las heridas, estado patológico que consiste en una pérdida 

de función o de movilidad como resultado de una contracción exagerada. La plastia en 

Z tambíén puede ser útil a modo de incisión de relajación para reorientar la tensián de 

la piel en el cierre de una herida abiertaS.19
·
20

• 

;. ~ Antes de usar la plastia en Z, el cirujano debe manipular la piel alrededor del 

defecto para detenninar si hay suficiente piel en un plano que necesite relajación a un 

plano perpendicular. La plastia en Z se realiza adyacente a la lesión, con el m6embro 

central de la Z en dirección a donde se necesite la relación (Ver Apéndice 11, figura 

10). Después de incidir la Z, los colgajos y la piel entre la Z y la lesión _,, ser 

socavados, con esto la piel puede avanzar hacia el centro del defecto debkk> a la 

relajación. Se pueden utilizar suturas caminantes 3-0 absorbible para ayudar al ciem! 

del espado muerto; los colgajos de la z se transponen entre ellos creando una nueva 

posición (Ver Apéndice II, figura 11 ), el defecto es cerrado con una sutura no 

absort>ible 3-0 simple interrumpida. Los colgajos se suturan por su vértice con una 

sutura simple interrumpida 3-0 6 4-0 no absorbible. El miembro central y los brazos de 
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la Z se suturan con puntos simples Interrumpidos 3·0 no absorbiblee.1
íf·

20 (Ver Apéndice 

11, figura 12). 

En el caso de una cicatriz con tensión, la plastia en Z tiene una variante: el miembro 

central de la Z se realiza a lo largo de la cicatriz y los brazos se dirigen a 60° con el mismo 

largo del miembro central. En este caso se debe colocar un vendaje de inmovilización de 7 

a 10 días para ayudar a prevenir el movimiento en el área, el cual ptede interferir con la 

cicatrización de la heridae.19
•
20

• 

El término·orejas de perro• hace referencia a la arruga de tejido que queda en los 

extremos al cierre de una herida19
• 

La formación de ~ore¡as de perro• p.- rninlmiZarse dislribuyendo las diferencias de 

longitud que existen entre los lados de un defecto fusiforme a lo largo de la línea de 

sutura. Esto se consigue más fácilmente colocando primero una sutura simple 

interrumpida en el punto medio de ambos fados, lo que da lugar a la formación de dos 

defectos más pequeños de lados desiguales. En el punto medio de ambos se coloca otra 

sutura, v así sucesivamente hasta que el defecto queda cerrado19
• 

Las .. orejas de perro .. de mayor tamaño se corrigen por excisión quirúrgica de 4 

rnaneras•9,20,35: 
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1.- a) Se extiende la incisión sobre la .. oreja de perro·• con el uso del bisturí. 

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

e) Se cierra ligeramente la herida creada con puntos separados simples 3-0 ó 

4-0 no absorbible 19
•
2 º·35 (Ver figura 8). 

Figura 8. Incisión por su base de los triángulos resultantes. 
(Elaborado por Médk:o Ilustrador Juan Jesús Tadeo T.) 

2.- a) Se incide la "oreja de perro- a lo largo de uno de sus lados de la base. 

b) Ya definido el triángulo se exclde. 

e) Se cierra ligeramente la herida creada con puntos separados simples 3-0 ó 

4-0 no absorbible1
"'·

2 º·35 (Ver figura 9). 

Figura 9. Incisión a Jo largo de uno de sus lados de la base. 
(Elaborado por Médico Ilustrador Juan Jesús Tadeo T.) 

TESJ:~ t:fii\T 
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3.- a) Se extiende una Incisión fusiforme para remover la "oreja de perro". 

4.-

b) Se adosan los bordes de la herida con el uso de puntos separados simples 

3·0 ó 4-0 no absorbible19
•
20

•
35 (Ver figura 10). 

i / \ 
' 1 
\ l ', , 

----Figu~ 10. Incisión fusiforme. 
(Elaborado por Méchco Ilustrador Juan Jesús Tadeo T.) 

a) Cuando la "oreja de perro'' resulta más larga de un lado de la herida que 

del otro lado. 

b) Incidir directamente sobre et ángulo formado de la base de la "oreja de 

perroH y la piel es excldida y definida. 

e) Se realiza el cierre en forma de "L" de manera rutinaria19•2º•35 (Ver figura 

11). 

~~ __ '\¡\ ~ 1 -~ W. V __ '\--
Flgu ... 11. Forma de "L". 

(Elaborado por Médtco Ilustrador Juan .Jesús Tacteo T.) 

.--------·--··-·- ----
TE~r~ cn:"J 
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CAPnULO VJ: 

ric:NICAS ESPEDALES 

la cirugía reconstructiVa es el área de la medicina cuyo campo de acción involucra la 

corrección de defectos físicos, deformidades de la piel, o de tejidos blandos. Los colgajOS 

de píel son medios de reconstrucción de heridas abiertas. la corrección de defectos por 

medio de colgajos fue practicado por primera vez en 196a"·a.33
•
316

• 

:,, C>efinición: Un colgajo cutáneo está compuesto por una porción de piel y tejido grdso 

subcutáneo, con una estructura vascular intacta que se transfiere desde un área 

donadora hacia una receptora4
•
8

·
33

·.l6. 

,_ Iodjcacignes· Los colgajos pueden emplearse en aquellas áreas que han sufrido 

quemaduras, así como en zonas de úlceras por decúbito. Se utilizan frecuentemente 

en ta cobertura de defectos con escasa vascularidad, para mejorar la circulación en 

áreas isquémicas, áreas de dif"teil inmoviliZadón, orifioos sobre alguna cavidad, áreas 

en el que el almohadillado y durabilidad sean esenciales, para revestimiento y 

protección inmediata de nervios, vasos sanguíneos, tendones y otras estructuras a la 

exposición y traumatismo, además de proveer de una superficie cutánea con 

crecimiento piloso4
·"·

3 3.36
• 

;.... Princiojos guirúraicos oara Ja realiZadÓn de colgajos; 

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

diseñar el colgajo adecuado. 

---7!fs-1c:: (:r)rJ I 
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2.. Conocer las líneas de tensión de la piel. para así obtener una aproximación con 

mínima tensión. 

3. considerar el suministro sanguíneo para restaurar la continuidad anatómica Y 

funcional del área afectada. 

4. El le<.ho receptor debe de estar libre de detritus, tejido necrótico e infección. 

s. A consideración del cirujano, pueden emplearse drenajes, apósitos y/o vendajes, 

analizando aspectos como supervivencia y cicatrizadón del colgajo. 

6. El cirujano decide el uso de antibióticos, antiinllamatorios y cicatrizantes. 

7. Para obtener resultados estéticos debe tomarse en cuenta el grosor de la piel, el color 

del pelaje y el patrón de crecimiento piloso del sitio donador y del receptor. 

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

CCK>peración del propietario en el periodo postoperatorio ... 8 •33•
3115

• 

En general los colgajos pueden ser dasiflcados por: 

Su kx;alizactóo en relación a la zona donante. 

El colgajo se realiza en un área adyacente al defecto a reparar. Su éxito requiere de 

una piel laxa y elástica, el grosor de la piel también debe ser similar. Es una técnica 

económica y fácil de realizar. Dentro de los colgajos locales distinguimos a su 

TES-le ,,.,t'T·T -¡ 
• ,) 1 , • . 1 
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Colgajo pediculado simple: 

Es un colgajo de piel que se moviliza Por disección y avanza hacia el defect:o sin 

alterar el plano del pedículo. Los colgajos de adelantamiento pediculados simples 

pares se pueden utilizar para cerrar defectos cuadrados o rectangulares, produciendo 

un dlsei\o de síntesis en '"'H" (descrita en plastias incisionales) -..a.».:JS,.lfi. 

Indicaciones; se emplea en heridas grandes localizadas en áreas como por ejemplo, 

cabeza (área intennandlbular craneal), cuello, flancos y tronco dorsal. No se considera 

el empleo de estos colgajoS en áreas donde deben evitarse las tensiones cutáneas; 

por ejemplo: heridas peripalpebrales, así como en heridas distales de la rodilla y codo, 

debido a que estos colgajos benen la tendencia a retraerse en fornla elástica 

deformando las estructuras bajo la influencia de esta fuerza"-a. 33•35•316• 

~ Para crear un colgajo pediculado simple, evitando la insuficiencia circulatoria 

se diseña el colgajo de manera que la base sea ligeramente más amplia que la 

anchura, a veces se produce una tensión lateral al suturarse el colgajo a la zona 

receptora; se puede evitar excidiendo un biángulo ele Burrow lateral a la base del 

colgajo, que al abrirse adopta la forma de ·vn (Ver Apéndice 11, figura 13). Se hacen 

dos incisiones cutáneas paralelas iguales a la 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 absorbibfe .. e.33•35 ... (Ver Apéndice 11, figura 14 y 

15). 

'j'V.~\'i~ CON 
"FALLil~ l.)¡._; u!úGEN 

____ --1=~==---=---=---=-------=-=----=--:::- ---



67 

Colgajos blpedlculados: 

Los colgajos bipediculados se conocen también como Incisiones n!la_jantes simples. las 

cuales fueron descritas anterionnente33
• 

Se trata de colgajos de piel semicircular o ~ de circulo y de tejido subcutáneo 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 

piel está libre sólo de un lado de la lesión, así como para el cierre de defectos que 

podrían f'"esultar en una distorsión de una estructura del cuerpo cercana, por ejemplo: 

los ojos, el ano o el prepucio. 

;. ~ Después de la evaluación de la localización del defecto y la manipulación de 

la piel adyacente, puede crearse un colgajo de rotación a partir de un previo dibujo en 

la piel. La incisión debe ser lo suficientemente larga para que et colgajo pueda ser 

girado dentro de su pasición sin causar tensión donde este va a ser suturado al cubrir 

el defecto. Un colgajo que es demasiado pequeño o que es menos de la mitad de un 

circulo tendrá un mayor estiramiento para ser girado en su lugar. Si los colgajos 

tienen una linea de tensión de un lado a otro esto puede aliviarse con una pequei\a 

incisión perpendicular a la línea de gran tensión. 

Otra técnica para crear un colgajo de rotación consiste en realizar de manera 

progresiva una incisión semicircular hasta que el borde del colgajo adyacente al 

defecto sea mayor. Eventualmente se desarrollan •orejas de peno~ que ~ ser 

eliminadas mediante la realización de un biángulo de Bürrows el cual es tangencial en 

TEST~; cnw 
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la base del semicírculo del colgajo. (Ver figura 12a). El colgajo es socavado hasta 

cubrir la herida sin excesiva tensión, conservando si es posible el tejido subcutáneo 

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) 4 •
8

•
2º·33

•
35

•
36

• 

B 

e 

Figura 12. Colgajo de rotación: A) Diseño de una Incisión semicircular y un triángulo de 
Burrow, B) Socavado y posicionamiento del colgajo al defecto y C) Posicionamiento de los 

bordes de la herida. 
(Elaborado por Médico Ilustrador Juan Jesús Tadeo T.) 

Colgajos de Transposición: 

Un colgajo de transposición es una porción de piel y tejido subcutáneo que 

generalmente es rectangular. Para alcanzar el defecto adyacente este gira sobre un eje 

formando un ángulo que puede Ir de 45ª a 95º4
•
8

•
2º·33

•
35

·36. 

;.. Indicaciones: Es útil para cerrar defectos cuadrados, rectangulares, ovales o de forma 

circular. Los defectos en la porción proximal del miembro pélvico y torácico pueden 

TESTS r.nf,T 
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cerrarse usando un colgajo de transposición en el área torádca-craneolateral o en el 

área abdominal-caudolateral; también pueden emplearse en la reconstrucción de 

hendas (sólo si existe piel disponible en uno ele los lados del defecto) en áreas 

periorbitales, dorsaJes del cráneo y región perineal"'·8 ·=-o. 33
•35.:Jt:i. 

;.,.. ~ Para el diseño de un colgajo de transposición, se debe recordar que la 

longitud del colgajo tiene que hacerse lo más lejos posible ele la longitud del defecto, 

para así ayudar a compensar la pérdida ele longitud del colgajo al se• girado, 

previniendo una excesiva tensión. El ancho del colgajo normalmente es igual al del 

defecto; el largo del colgajo, desde el punto de rotación hasta su punto más distante, 

debe ser igual a la distancia medida entre el punto de rotación y el punto más distante 

del defecto (Ver figura 13a). Después ele diseñar el colgajo, este es incidido, socavado 

y se rota hacia el defecto (Ver figura 13b). Para posiaonar la superficie profunda del 

colgajo al lecho receptor, se pueden usar suturas simples interrumpidas 3-0 

absorbible. Los bordes del colgajo se suturan a los bordes del área receptora, usando 

una sutura simple interrumpida ele 3-0 no absorbible. El sitio donador se cierra usando 

suturas caminantes para aproximar los bordes de la piel. Puede usarse una sutura 

subcuticular simple continua ele 3-0 absorbible puede ser usada para juntar los bordes 

ele la herida; la aposición final de la piel se hace con una sutura simple interrumpida 

3-0 no absorbible4·e.20
•
33

•35·:J6 (Ver figura 13c). 

TESIS C:0N 
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Figura 13a. Colgajo de transposición. 
El ancho del colgajo (X") es igual al del defecto (X""). El largo del colgajo desde el punto 

de rotación hasta el punto más distante (V') es Igual a la distancia entre el punto de 
rotación y el punto más distante del defecto (V· '). 

(Elaborado por Médico Ilustrador Juan Jesús Tadeo T.) 

Figura 13b. Incisión, socavado y rotación del colgajo hacia el detecto. 
(Elaborado por Médico Ilustrador Juan JcsUs Tadco T.) 

Figura 13c. Posicionamiento de los bordes del colgajo al lecho receptor. 
(Elaborado por Médico Ilustrador Juan Jesús Tadco T.) 

TESIS CílW 
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;. Obsf!ryación· Na se recornienda remover las ""orejas de perro- que resultan de la 

transposición del colgajo, debido a que si son excldldas se p..- comprometer el 

soporte sanguíneo de la base del colgajo, es por ello que deben ser suturadas y, de 14 

a 21 días posteriores a la cirugía, pueden ser rernovidas4..S.20•
33

·35·l6 .. 

Colgmjas. dlllbncla: 

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 

inmovilización por medio de vendajes o férulas. Pueden ser"'·8
•
20

•
33

•
35·lif>: 

Colgajo de bolsillo (Bipediculado): 

Este es un colgajo de doble pedículo que se crea en el cuerpo y se utiliza para 

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

a-eado''2D,33,35,.Jl6. 

Indicaciones: Se emplean para heridas grandes de la parte distal de las extremi-.o 

en las cuales no se dispone de piel local o cuando otros métodos más simples de 

transferencia cutánea no son eficaces para el cierre del defecto....,.20
•
33

•
35

•
316

• 

~ Se prepara en forma aséptica el miembro completo y la parte lateral del tórax 

(para un defecto del miembro anterior) (Ver figura 14ª) o la pared abdominal (para un 

defecto del miembro posterior) (Ver figura 14b). Para localizar el área donadora se 

coloca el miembro afectado en el ángulo más confortable posible. Se crea un colgajo 

bipediculado en donde la distancia entre las incisiones es equitativa a la dimensión 

dorsoventral del defecto. Después de crear el colgajo, debe amarse, el defecto que 
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queda por debajo de él aproximando los bordes con suturas caminantes 3-0 

absorbible y Jos bordes se suturan con patrón simple interrumpido 3-0 no absorbible. 

Se coloca el miembro a través del colgajo suturando los bordes del colgajo, junto con 

los bordes de la herida uSando un patrón simple interrumpido 3-0 no absorbible. 

Pueden colocarse pequeños drenajes en la base del colgajo. Se aplica un vendaje para 

inmovilizár el miembro al colgajo contra el cuerpo, por 14 días aproximadamente; el 

cual debe ser cambiado cada 3 o 4 días para poder evaluar el área del colgajo. SI el 

colgajo se observa sano, el miembro se libera realizando dos incisiones· horizontales 

(dorsal y ventral).con ,una distancia apropiada para cubrir el defecto,.~úturando con 

patrón simple Interrumpido 3-0 no absorbible. Se lava el sitio donadór y se cierra con 

suturas interrumpidas de aproximación 3-0 o 4-0 no absorbible4.B•2º•33•35•36 (Ver figura 

14c). 

Figura 1-. Colgajo de bolsillo para un 

defecto del miembro anterior. (Elaborado 

por Médico !lustrador Juan Jesús Tadeo T.) 

Flgu,.. 14b. Colgajo de bolsillo para un 

defecto del miembro posterior. (Elaborado 

por Médico Ilustrador Juan Jesüs Tadeo T.) 

TKSI~~ r,r~~·.J 
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Figura 14c. Colgajo de bolsillo para el miembro anterior. 
(Elaborado por Médico Ilustrador Juan Jesús Tadeo T.) 

r Observación· Algunos animales no toleran que el miembro se posicione contra la 

pared del cuerpo, lo que puede causar temporalmente que la extremidad se agarrote 

creando una rigidez en la articulaclón4
•
8

•
2º·33

•
35

•
36

• 

Colgajo de Bisagra (pedículo simple): 

Este es una modificación del colgajo en forma de bolsa; se basa en los mismos 

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

15) 4,8, 33,35. 

Figura 15. Colgajo de bisagra (pedículo simple). 
(Elaborado por Médico Ilustrador Juan Jesús Tadeo T.) 
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Los colgajos cutáneos se clasifican en función del aparte sanguíneo en: colgajos de 

patrón axial y colgajos de olexo subdermico. Los colgajos de patrón axial llevan 

incorporada directamente en su base una arteria y vena cutánea, por lo que tienen un 

aporte sanguíneo óptimo y pueden realizarse en fonna de península (en donde el colgajo 

cuenta con una base} o de ínsula (cuando no tienen uniones cutáneas, y sólo se 

mantienen unidos a la zona donante mediante la arteria y vena cutánea directas). Los 

colgajos de plexo subdénnico dependen de la Irrigación subdénnica profunda en la base 

del pedículo. Por lo tanto, su longitud de los colgajos es limitada en comparación con los 

colgajos de patrón axial que tienen 50% más probabilidades de supervivencia, que el 

colgajo de plexo subdérrnico de tamaño similar"·e.19
•
20

•
35

• 

Colgajos de patrón axial: 

.,.. Incticadgnes; Se emplean comúnmente para reconstruir heridas que afectan a la 

cabeza, cuello, las extremidades anteriores y posteriores y a la región 

pertnear'-e.1<J,20,n. 

Irrigación cutánea: cada colgaJO de patrón axial, estLt basado en el territorio vascular, 

irrigado por arterias y venas cutáneas mayores, en relación con sus puntos de 

referencia anatómicos, Las más empleadas son: arteria omocervical, arteria temporal 

supeñtcial, arteria y vena auricular caudal, arteria y vena toracodorsal, arteria braquial 

superficial, arteria epigástrica caudal superficial, arteria geniaJlar, vasos safenos y la 

arteria drcunfleja iliaca profunda. Estos vasos y sus angiomas se han identificado y 

proyectado en el perro y en el gato"·8
•
19

•
20

·3S. 
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A. y v. <>mocervtcal 

A. y V. ClrCUnftl:)a ltt.:. prdunda 

;;... Consideraciones preoperatodas· Es imprescindible conocer las referencias anatómicas 

asociadas al Jugar de origen del pedículo vascular, la dirección en la que discurren los 

vasos con relación a los tejidos subyacentes y los límites del territorio vascular (estos 

determinan el tamaño y la longitud del colgajo). Antes de la intervención hay que 

marcar con un rotulador la localización anatómica y los límites del pedículo vascular. El 

paciente debe colocarse con cuidado antes de perfilar el colgajo, ya que la 

deformación de la piel puede alterar la relación de ésta con los puntos anatómicos 

subyacentes"·8 •19•
20

•35• 

:;... lit.nkil;. Se utilizan los mismos principios de preparación y manejo de los tejidos como 

se describió anteriormente para los colgajos. La disección de un colgajo de patrón 

axiill 
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-al empieza con la incisión de los márgenes y la elevación del mismo. La disección 

quirúrgica siempre debe realizarse por debajo del músculo cutáneo para preservar el 

plexo subdérmico; en las áreas desprovistas de este músculo, la disección se tiene que 

realizar a nivel de la capa subcutánea profunda. Una vez ldentñocado el plano tisular 

apropiado, se lleva a cabo la elevación de todo el colgajo mediante una disección 

cortante con tijeras Metzembaum19 (o si se prefiere, por una disección roflla con 

tijeras o con el extremo opuesto del mango de bistun)20 en dirección a la base del 

pedículo. AJ acercarnos a la arteria y vena cutáneas directas, la disección se realiza 

con cuidado para no lacerar estos vasos. Se rota el colgajo en su posición para cubrir 

la herida; es impartante que durante la transferencia el pedículo vascular no se 

enrosque o que quede bajo tensión. Puede realizarse de forma segura una rotación de 

hasta 180º; las heridas localizadas lejos de la zona donante requieren una excisián 

puente de piel intacta, para poner en contacto la zona donante al lecho 

receptor~.a.19,20.~. 

Antes de suturar se tiene que colocar un drenaje activo o pasivo, para prevenir la 

acumulación de sangre o de suero. No es muy recomendable colocar suturas 

caminantes en el lecho receptor; sin embargo, pueden llegar a colocarse unos puntos 

para obliterar el espacio muerto y mantener en su posición al colgajo. LOS bordes del 

colgajo se suturan a los bordes de la zona receptora mediante vanos puntos de sutura 

simple interrumpido 3-0 o 4-0 no ab5orbible. El sitio donador se cierra socavando la 

piel y avanzando sus bordes, con el empleo de algunos puntos de sutura camlna'lb!S, 

seguido de la colocación de suturas de aposición de manera rutlnaria .... 19
•20•

35
• 

r--------------
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,.~ 

a. ~n cubrir defectos más grandes. 

:z.. Poseen tasas de supervivencia de más del 50%. 

:J. A diferencia de los injertos cutáneos, los colgajos de patrón axial pueden emplearse 

para reconstruir heridas que presenten condiciones poco óptimas corno supeñtcies 

irregulares, huesos, tendones, cartllagos, nervios o vasos sanguíneos expuestos. 

4. Es factible realizar una reconstrucción precoz de la herida sin tener que tratarla en 

abierto durante un per1odo prolongado. 

s. El aporte sanguíneo asociado a este tipo de colgajos minimiza el riesgo de que se 

produzca una Infección postoperatoria4
•
11

·1
9

•
20

•
35

• 

)... [)esventaias· 

1. Es necesario realizar una disección extensa de la zona donante para poder elevar el 

colgajo. 

z. Puede ser necesario diseccionar y colocar suturas caminantes para cerrar el defecto 

quirúrgico creado. 

:J. El aspecto estético del área receptora diFtere del de la piel adyacente; se mantienen 

características de la zona receptora como la dirección, el color y la longitUd del pelo, la 

ronnación glandular y la cantidad de grasa subcutánea (para el caso de un colgajo 

epigástrico caudal superficial) 4,S.t9,2D,35. 

En el siguiente cuadro se presentan los colgajos de patrón axial comúnmente empleados. 

TF,:::¡c: r~rn·:r 
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Cllldto 2. Cllgajol de pib6n 11lll. 

~ 
.... ' ..... ......... ......... -,---- u.. 1 llllllicldoll9 

ll!Dll; Dellmtt.io por la lira media donll. 
ma C!l'llc.al !ll- Es¡ilna de la esdpula, depr!sió!1 I' CIDi; A la m~ma ~nda que edst! entrt la Deledos: 

perl'icill de la er· craneel del hombro. de!mlóri CTl!lMI del hombro V la es¡¡lna de la Faciales. 

1 

tela OrnoceW:al - yw¡Ar; A nl'lel del escjpula, AurtUere. 
1 ganglio linl'itlco ~111. 1Clllil:LinNpnlN111esplnlde11 edpAe, ~· 

1 VCDll:i.; Linee que une la pll1! dtstll del nódulo Al!I del hombro, 
llnl'itlco ""'5CIDUllr can el ecromlOn. 

c.olgajo 1 Temporal super· 1 A nl'lel de la b1seventral del 1 BQSllá; 8o!de llte<ll de la orblt!. 
Temporal ftdll r1me de 11 clllllgo IUllalllr y se extiende Cllli: Parte mí! CIUdll del arco ~. \ Delet1os ~neos 

supe!l'lclll. • erteil carótida dolsalmenl!. l 1'1m15;Bolde! dor5111es de la ortitJ de ambos maxllofadales. 
exl!ml. otos. 
Se !orml de las 1 CrDll; Plrt! llt!ral del ala del 1111!. 

Colgljo 1 rll!llS ext!mO- Ala del 1111! v espina de la i::adi; linee que empieza de la mitad de la 1 Átel: 
Auricular ~. escápula. !!¡lina dellMpull. Facial. 
caudal. 1 de la arteria v 1 Dnl y Vtolral' Do! linees peralNs que se\ Doi!otefállco. 

'lenl aurtculares 1 ~nden a partir del atlas hasta la espina de la Auricular. 
caudlles. escaoola: 

Deledos: 
CIDi; línea dOIWI a lo !algo de la es¡¡1na de la 'Torklcos. 

Espna de la sápula, bonle escjpula, Área del Homlw. 
CllUdal de la escjpula, Clllil: PeralN a la Incisión craneel, lgull a 11 Miembro anlelior 

Colgljo \ Arteria V '1!111 \ 0tilm yag¡W· dlst3nda en1re la espina '5CaPIJlar y bon1e (parte media y 
ToracodorYI. TO!ICodo!Sal. DepreslOO caudll del hombro en escapular caudal (depr!sió!1 caudal del hombro), distal del ant!­

un nl'lel paralelo al puntD dolsal Ymlil!; linee que va desde el acromion en brazQ en perros y 
del acromion. dir!Cdón caudll hasta la axila. i en gatos Pdrt! 

ll!Dll; Üne!I media dorvl. ' pro-xlmal del 

C.olgljo 
lltaqulll 

superftclll." 

¡ca~). 1 "'- _ I I 
1 

. Reglón axilar. 
~ llem del codo, cMft5js Ljnels i¡ Rij'AJ; 1 

humeral, tlbéo*J lllljOI'. 8cc det CQlgQ!: Incluyendo Sl.llJ!lfde l!exm Delet1os ~neos 

~l. 1

1 

proximal al t'OltJ, dlscune medial ª I' !005!gncs ll!ml y ID!!dll: Pll!llelas a la diáftsls 1 parte ln"'1or del 1 

llrlqulal omm ymMr: 3 cm crm: del codo, l!!do anterior. que al!ctan a la 

la vena céjb v se r1mlftca en la . humeral; el colgajo se ahusa progresivamente anl!llrazo en 
1 piel que cutn la reglón crá~ 11 hada el tubértulo mayor, perros • 

.____.___ dlstaldelhúmero, _ 
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Defedos: 
Mlemb!Os poste-

Cillll; Oellmltado por el anillo Inguinal. rior!s(lerdo distal 
Colgljo Eplg6strtca caudal Anillo lngulMI, ilnell media CrJwl; Se extiende hasta la segunda Ol'ndi.411 de la tibia hasta la 

EplgiWJco superlldal (nima abdominal, P'1IJO'S mamal1os, mamarill. mitad del mela-
caudal de la arteria base del Jl!'l)Udo. \ ~ Linea media ventral. tano, en el lado 

super11dal. Pudendl externa). Lllml; Es el dOOle de la dlstanda ex1sl!nt! lnl!rto! del muslo 
1 en~ t!I pezón y la lína medll 'lentrlll. y 11 rodilla). 

1 

Regl6n pe!1neel. 
R.mln iwrudol, 

Defedos locall· 
111z: 1 cm en proximal de la patN y 1.5 cm en zados en la cani 

c:olgljo Corll nima de la Pat!la, tuberosidad tibia!, distal de la tubero5ldld t!blal (illerllmente). latl!!1i o medial de 
Genlcular. l!lteria Y vena trocinter mayor. Bll!Z; ~SIÓn hada cauda-dorsal pmiN a la tibia hasta la 

5al!na rnedtll. la diáfisis fel110rlll; i!I colgajo ftnallza en la bale articulación tibll-
del~ ........ ta~. 

Colgajo erDiil; A nivel de la rotula. 1 Detectos cutáneos 
5aleno Vasos 5afenos. Lado Interno del mUlio y dláflsls Ccgl y C'.al.lil; Constituidos por dos lndslore que Bfectan el 
Invertido."' tibia!. mediales que se extienden dlstalmente hada la tarso y metataoo. : 

artlculadón tibkrtarvl. __J 
Dbli; Punto medio de la dláflsls dtstal del ~ur. Defectos 

Colgajo IVlca Wlca ctrcun'1eja ! Borde awal del ala del lleón, ~ Es la lína que PMI por i!I punto medio perlnaies de onin 
0rtUn'1eja profundl ( deriva trocinter mayor. entre el borde aaneal del ileón y el trocinter tamailo, ftanco, 
¡mndl de la Aoltl) mayor. zona lumbar, 

(rama _J Wlri!; Parali!lo al caudal y esta a la m~ma tóra1 caudal, zona 
dorsll). distancia que ex!Ste entre ~ de la parte lat!rlll del muslo y 

- craneal di!I ala di!l lleón. tndnter """"'· 

•Por~ momento, txiAc lll\Jy poca inforoiación clmica que dcscnbJ el UIO de •~a técnica" 

" Debido a que la aneria es un 1aso de diimetro pe<¡ucfto es ficil que !< produzca un Jll1o vaS<Ular y una necrosis posterior limitando la aplicación 
clinica de Clle colpjo<" 

"'Es una 1&riación de colgajo en patron axial (Modificado de Bojrab,19901 
)' Fowler,199919 

Algunos autores rallzaron un '"SllO dirW:o en t!I C\111 combinaron un colgajo de patrón axlli ToracodorYI combinado con un Injerto 
pediaJtado Omental para la rtalllStlUtdón de tMlas axilares crónicas en gatos. En este estudio el omento fue utlllzado para rellenar el 
~ Biiiar, ade!Ms de que i!I omento PIO"" un d!enlje permanent! y mejorll la reslst!nCla a Infecciones". 

79 
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6.2 Colglljas -ún 1111 CCNn~. 

El término co/gél_ios compuestos hace referencia a aquellos que incorporan más de 

un tipo de tejido, por ejemplo: los colgajos músculocutáneos, los osteocutáneos y los 

mioóseos19
• 

Los colgajos de músculo con piel abundante (colgajos miocutáneos) o sin piel 

(colgajos musculares) pueden emplearse para reparar hemiorrafias, cubrir defectos de 

tejido blando y para contribuir a la vascularizactón de fracturas y combatir infecciones. 

Estos colgajos deberían ser usados únicamente cuando no es factible la reconstrucción 

con colgajos locales, a distancia, de patrón axial o injertos libres35. 

Colgajos músculocutáneos. 

Los más empleados v descritos en Ja literatura veterinaria son: colgajo 

musc:ulocutáneo del músculo dorsal ancho (l.dtJssímus dorsi}, músculo cutáneo del tronco 

(Cutaneous trund) y músculo trapecio. Estos músculos son superficiales, lo que permite su 

fácil acceso y elevación; poseen arterias cutáneas directas saliendo de la superficie del 

múscuk> para el suministro de la piel. Un pedículo vascular es suficiente para mantener la 

circulación requerida y facilitar la rotación del colgajo dentro del defecto. La transferencia 

distal de los colgajos del músculo trapecio es posible con anastomosis microvascular"'. 

COigajo del músculo dorsal ancho (/..alisS/"1us dorsi): 

El colgajo del dorsal ancho es un músculo largo, aplanado y triangular, que está sobre 

la mitad dorsal de la pared torácica lateral. Se angina en la fascla toracolumbar de los 

procesos espinosos torácicos y lumbares y en la Inserción muscular de las últimas dos o 

tres costillas. La aponeurosis del músculo dorsal ancho es la inserción en la tuberosidad 
.-~~~-~-~~~--~-

-FA12x·sD~ (~~GE;i 
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mayor del húmero. El músculo es flexor del hombro y conduce caudalmente al miembro 

torácico. La porción ventral del músculo es irrigada por las ramas d\! la arteria 

Toracodorsal (arterias torácica lateral y dorsal) que penetran al músculo e irrigan al 

músculo cutáneo del tronco v la piel. Las ramas de las arterias intercostales irrigan la 

porción dorsal del músculo dorsal ancho y al músculo cutáneo del tronco. Los puntos de 

referencia anatómicos son: borde ventral del acromion actvacente al borde caudal del 

músculo tríceps, cabeza de la última costllla y tercio distal del húmero, que corresponde al 

pliegue de la piel axilar. Los colgajos músculocutáneos del dorsal ancho son voluminosos 

por que contienen al músculo cutáneo del tronco, piel y grasa subcutánea35
• 

;. Indic:aciones· Permite el cierre de una gran variedad de heridas difíciles y complejas 

en hombros, pared torácica, cabeza, cuello, defectos abdominales que involucran todo 

el grosor de la pared, pared de la vejiga urinaria y extremidades"". 

:,.. ~ P'tanear y marcar con un marcador el contorno del colgajo, con el paciente en 

recumbencia lateral y los miembros anteriores colocados en extensión perpendicular al 

tronco. Dibujar líneas paralelas caudodorsalmente, conectándolas contorno del 

colgajo. Incidir la piel extendiéndola sobre el músculo dorsal ancho subyacente. El 

colgajo muscular es Igual al tamaño del colgajo de piel; elevar el músculo dorsal 

ancho, el tejido subcutáneo y la piel, como una unidad. Aislar, ligar y separar los 

vasos lntercosta- laterales profundos del músculo dorsal ancho, pennltiendo 

continuar la disección del músculo en dirección a su origen. Identificar y preservar la 

arteria y vena Toracodorsal. Para seccionar la Inserción tendinosa del músculo; se 

realiza la transposición del colgajo a la localización deseada, sin ocluir los vasos 

toracodorsales. La fijación 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 succión Penrose, debajo del colgajo, además se 

protege el colgajo en su posición19
•
35

•
38

. 

Colgajo del músculo cutáneo del tronco (Ctdaneous truncl}: 

El músculo cutáneo del tronco surge del pectoral profundo y forma una hoja doblada 

que cubre las paredes dorsales, laterales y ventrales del abdomen. La inigaCJón sanguínea 

proviene de una ramas musculares pequeñas que están directamente irrigadas por las 

arterias cutáneas sobre la piel. Este músculo se localiza sobre el músculo dorsal ancho v 
recibe de dos a cuatro ramas cortas cutáneas directas de la arteria Toracodorsal y es 

caudal al borde del músculo tríceps. Estos colgajos son más flexibles y elásticos que el 

colgajo del músculo dorsal ancho, por lo que son preferidos para defectos en miembros 

anteriores". 

;... ~ Planear y delinear el colgajo; incidir la piel sin extender la incisión más allá 

del tejido subcutáneo, entre el músculo cutáneo del tronco y el dorsal ancho. Elevar el 

músculo cutáneo del tronco para disecar el tejido subcutáneo suelto; se ligan y se 

dividen las ramas del vaso cutáneo directo Intercostal proximal lateral. Sin ocluir los 

vasos toracodorsales, se realiza la transposición del colgajo a la localización deseada. 

Colocar drenajes de succión Penrose debajo del colgajo y los sitios donadores, 

asegurar el colgajo en posición y cerrar el sitio donador". 

Colgajo del músculo trapecio (porción cenrical): 

La porción cervical del músculo trapecio es ancha y con forma aplanada, su pMrón 

vascular está constituido JX>r la rama preescaputar de la arteria cervica6 superficial19·:.s. 

-~------·---· 
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:;... ~ la disección del colgajo se realiza por medio de una incisión curvilínea que 

empteza aproximadamente dos centímetros craneal al hombro, se extiende 

dorsalmente de fonna paralela a la espina de la escápula y se curva cranealmente por 

debajo de la línea media dorsal19
•
35

• 

Se eleva un colgajo de piel, tejido subcutáneo y musculatura cutánea superficial 

situados por encima del músculo trapecio; se identifica y se liga la rama cutánea 

directa de la arteria cervical superficial (el pedículo vascular det colgajo cutáneo de 

patrón axial cervical superficial) cuando sale del septo formado por tos músculos 

trapecio, omotransverso y deidocervical. La porción cervical del músculo trapedo se 

incide a nivel de la unión con la espina de la escápula, las uniones dorsales de la 

fascia se cortan y los vasos que sangran se cauterizan o se ligan según sea necesario. 

El músculo se eleva con cuidado y se identifican, ligan y seccionan varias ramas 

vasculares que se dir-igen a la musculatura subyacente; en este momento el sistema 

vascular cervical superficial se ve fácilmente. La disección continúa hacia el pedículo 

vascular, haciendo una incisión entre los mUsculos trapecio y cleidocervic:al; se 

identifican, ligan y seccionan una o dos pequeñas ramas vasculares que van hada el 

músculo omotransverso, completando asl la elevación del músculo trapecio. se 

transfiere el colgajo al sitio receptor., preservando las ramas preescapulares del 

pedículo vascular cervical superficial. Se coloca un drenaje Penrose en el sitio donador 

y se cierra el defecto con suturas de aproximación (músculo: 2-0 a 3-0 absorbible; 

tejido subcutáneo: 3-0 a 4-0 absorbible y piel: 3-0 no absorbible) 19•35• 

Colgajo mioóseo del trapecio: 

La espina de la escápula se ha incluido con éxito en el colgajo del trapecio, dando 

lugar a la fonnaclón del colgajo mioóseo u osteomusculocutáneo. La espina de la escápula 

l Tfi''~,,~ r:r,11.r -1 
. '..';..,)J.~-' 1, .! .. 

FALLA DE ürrn1EN l ---------------- - -- -------------------
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no está dentro del angiosoma pnmario de los vasos cervicales superficiales, pero sobrevive 

gracias a la inigación que le llega a través de los vasos secundarios. El colgajo mioóseo 

puede emplearse para reconstruir pequeños defectos óseos (lesiones metatar.;ianas o 

metacarpianas) asociados a lesiones extensas del tejido blando19
• 

>--=- MIÍ9CUlo 
Pectoral profundo. 

Recto abdominal. 

l•-.dol------------, 
Reconstrucción de herk:t..S-en--pared torácica, esternón, axila y 
miembro anterior media=~·~1"'~·'-----
ReconslnJCdón de heridas de la _p __ a_red_,--_c_o_rpo_ra~l-('"'á~reas--; 

adyacentes al tronco). Algunos autores lo han transferido en 
oerTOS en defectos femoro-tibial mediai«'. 

1------------µ0et="ectos==-'--"de=1 ""g""r0sor totaT-de la pared~~_,,,~~-lna_l_ó~to-rácica-.---1 

Oblicuo abdominal caudal, a causa de un trauma, infección, excisión en bloque de 
externo. masas tumorales o hemiación"'1

• 

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 v se 

le deja al animal, hasta que los colgajos cicatricen completamente. 

3. Se cambian los apósitos de la herida como sea necesario. 

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

5. Las principales complicaciones que se originan de los colgajos de piel incluyen: 

problemas locales como isquemia del colgajo parcial o total, Infección, seroma y 

dehiscencia del colgajo o de la linea de sutura donadora . 

.--------------
TESIS cntr 
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6. La dehiscencia - las incisiones del sitio donador usualmente se debe a la excesiva 

tensión de la piel. Si ocurre la dehiscencia, se debe permitir que estas áreas cicatricen 

por segunda intendón4
·19•33 • 

Existen numerosos métodos para evaluar la circulación de un colgajo, siendo unos de 

tipo subjetivos y otros objetlVos. Para valorar de forma subjetiva la vlabllldad del CX>lgajo 

se consideran: su color, su temperatura, la sensibiltdad dolorosa y la hemorragia. Por 

desgracia, todos estos factores son engañosos y se necesitan otros métodos de valoración 

objetiva. Entre los más empleados en cirugía veterinaria son los siguientesn: <GpnMlp. 

.J.ft!I): 

Se Inyecta por vía endovenosa, lentamente 10 mi de una solución al 2<>'*> de 

fluonesceína sódica, observando el colgajo bajo una lámpara ultravioleta. Si existe una 

buena circulación transcunidos unos 15 a 20 segundos, el colgajo debe emitir una luz de 

color amarillo-verdoso. Este test tiene la ventaja de ser rápido, simple, seguro y carente 

de toxicidad, pero -ne la desventaja de que necesita una luz ultravioleta y de que 

administrado rápidamente, produce nauseas". 

T_ .... m9adod6nn-: 

La cantidad y calidad de la sangre ante una Incisión en un colgajo se usa para 

evaluar la circulación del mismo. Una ~ vasculartzacl6n asegura una -

oxigenación de la sangre". 
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Es el menos sofisticado y el más empleado. Consiste en aplicar preslÓn al final del 

colgajo y observar la W!locidad con que vuelve a colorearse. Esto, comparado con la 

misma operación en una parte normal de la piel, nos da una idea del flujo sanguíneo33
• 

Un Injerto cutáneo es la transferencia de un segmento de epidermis y dermis que 

no tiene pedículo ele unión entre Ja zona donante y la receptora. La supervivencia de los 

Injertos cutáneos depende de la absorción de los líquidos hísticos desde los tejidos y la 

revascularización33
• Los injertos se dasifican según: 

•> Su sitio receptor: 

b) Grosor: 

Autoinjerto; son recolectados de un mismo paciente (injertos 

autógenos). 

Homoinjerto; son recolectados de pacientes genéticamente distintos, 

pero de la misma especie (Alolnjerto). 

Heteroinjerto; son recolectados de pacientes de diferentes especies 

(Xenoinjerto). 

Isoinjertos; recolectados de gemelos idéntic:Ds o Fl ... 

Total; mmpuestos por epidennis y dermis. 

Pardal; ~ por epidermis y parte de dermis, variando su 

grosor en intennedk> y firo44
• 

TESIS COW 
"'""'N FALLA DE 1..úli.lb 
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e) Forma: 

En semilla. 

En tiras. 

Enmalla ... 

¡.. Indicaciones: Los injertos cutáneos son útiles para la reconstrucciÓn de lesiones por 

arrancamiento sobre las e-..midades, tronco y defectos faciales; aunque tales 

Implantes también se aplican en el tratamiento de las heridas por que..-:turas. Se 

contraindica en zonas mal vascularizadas como hueso, cart11ago, tendones y nervios 

desprovistos de tejido conectivo•·35
· ..... 

c:an.• di M:I a W P'WQUlríuglcas: 

1. Preparación de la cama del tejido de granulación; para establecer un lecho sano de 

tejido de granulación se utilizan técnicas estándar de desbridamiento de la herida, 

lavado y vendado durante vanos días antes del lnjerto"-44
• 

2. Tejido de granulación libre de Infección; cualquier tipo de infección bacteriana que 

pueda dar lugar a una infección debe tratarse antes de llevar a cabo el injerto19
' ... 

3. Hemostasis efectiva sin presencia de hemorragla44
• 

4. Durante las primeras 48 a 72 horas mantener un microdlma -.:Uado y ....itar la 

movilización de los implantes44
• 

.----------------
TESIS COW 

"FALLA DE ORiGEN 



88 

·-1c1o--1n~: 

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

•) Adherenaa a su nuevo lecho receptor por medio de la deposldón de fibroblastos, 

leucocitos v macrófagos que al décimo día conforman un tejido fibroso de unión 

aproximadamente ... 

b) Imbibición plasmática tomando los nutrientes v oxígeno requeridos, a partir del tejido 

de granulación, gracias a la vasodilatadÓn sostenida del injerto'". 

e) Inoculación, refiriéndose al crecimiento de brotes vasculares y anastomosis entre 

capilares del lecho receptor e injerto durante las primeras 24 a 48 horas, posteriores a 

su colocación'". 

Estos son pequeños fragmentos de piel que se colocan en el lugar receptor, sobre el 

tejido de granulación o bien en el interior del mismo. El lugar de obtención de estos 

Injertos es la pared torácica y la parte ventral del abdomen'"..,. 

¡,.. ~ Una vez que se ha establecido el te¡ido de granulación; se rasura la piel del 

sitio donador y se prepara qUlrúrgicamente, tratando de no Irritarla. Sobre ésl3 se 

realizan pequeños cortes circulares de 0.5 cm de diámetro, usando una hoja de bisturí 

del número 15; se levanta con cuidado la piel con pinzas oftálmicas, teniendo aJidado 

de no Incluir tejido subcutáneo en la pieza de piel; las semillas se recolectan en gasas 

hun-=xtas con solución salina o cloruro de sodio al 0.9% para evitar la desecación. 

P05terionnente se colocan una a una, con una separación en el lecho de granulación 

entre ellas de 1 a 1.5 cm, creando un pequeflo onficio con la punta de unas pinzas de 
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Mayo rectas cuidando de no originar un punto de hemorrctgia, o bien, si se prefiere, se 

hace una hoja de bisturí del número 15 una incisión aguda en fonna de -- de 

abrigo• en el lecho de granulación. En este pequeño •surco· se introduce el injerto en 

fonna de •semilla• quedando dentro del lecho receptor sin sobresalir de la -1ide. 

Se debe estar seguro de que el lado epitelial del pedacito de piel esté hacia arriba y de 

dirigir correctamente el crecimiento piloso de éste para un mayor efecto estétk:o'44
• Al 

finalizar el procedimiento quirúrgico, se coloca una cubierta no adherente sobre la 

superficie injertada. La capa primaria es una apósito que puede ser una gasa 

Impregnada con petrolato o bien, una gasa impregnada con Triticum vulgare 2-

fenoxleranol• (Ver Apéndice 1), para .nantener la humedad del lecho receptor e 

Inmovilizar los Implantes; además se elabora un vendaje tipo Robert-Jones para 

proteger la zona'". Con los cu~s pertinentes el sitio donador clcatriZa por segunda 

Intenciónº. 

;.. Se restringe et ejl!rcicio a sólo caminatas con correaa.33• 

,,. Se cambia el apósito de la herida diariamente y se mantiene cubierta hasta que esté 

completairtetlte epitelizadaS.ll. 

;,.. Si es necesario, se coloca un collar isabelino para prevenir que el animal se quite el 

vendaje ...... 

~~;i;111111PlllllF ai:lttlll'Bliu Desacomodamiento de los injertos y la calidad de piel neoformada es 

menor"· ... 

---···-···-----··· 
IT''(;'C"l .. (1 rin""' '. J.J'1i"'I:-·~ l. :I\· -,,, i 
. l:. . '" .. ~ __!:::_ ___ ·-::.::~ .. ::.- , __ ,,~N ~ 
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J:njMtD de piel en nwll•: 

Estos son también llamados en red, usualmente injertos de piel de grosor completo, 

en la se les hace nJalla por medio de varios cortes en fonna de lineas paralelas con una 

hoja de bisturí. Estas incisiones pennlten al injerto expandirse en forma de red para así, 

poder cubrir grandes defectos. Además, facilitan el drenaje de sangre y ex..-S e 

incrementan la flexibilidad del Injerto, lo cual permite adaptarlo con facilidad a la superficie 

de la carnaª·u·45
• 

;.. ~ El sitio donador se prepara quirúrgicamente, (p.- ser la región 

ventrolateral torácica) y se estima el tarnal\o de la herida, midiendo o cortando un 

molde, para lo cual se usa un campo quirúrgico estéril. Se realiza la incisión de la piel 

con una hoja de blsruri y luego se levanta con disección roma. La pieZa obtenida ha 

de tener las siguientes dimensiones: kl!Jgllyd: una tercera parte de la que presenta el 

defecto; il!Kb!1: entre una tercera parte y la mitad de la anchura del defecto. Se -

observar y marcar con un marcador la dirección del peto de la pieza. Se coloca el 

Injerto sobre una superficie finne, plana y estéril, la cual ~ ser una charola de un 

horno Pasteur, -más de colocar un plástico o una gasa humedecida con solución 

salina estéril para estirar y preparar el injerto. El injerto es andado con suturas de 

fijilciÓn a los ormclos de la charola (el lado epidérmico - quedar en contacto sobre 

la charola de preparaclón'33•
45

• 

CUldadosamente se diseca el tejido subcutá._, y la grasa de la demMs ......- de 

la piel, se efectúan lavados fn!CUl!Oles del injerto con solución salina eslérll. Se 

realizan múltiples incisiones paralelas y en orden ~ ( en dlrecr::lón de las lineas de 

tensión) de 0.5 a 1.5 ande longitud, con un espacio de separación de 0.5 a 1.0 cm. 

T1~. Sí -~~ .. ¡-~~~~~~ -- ----, 
FALLc:i. J.i'.: ... ·.cüi)EN 
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Para hacer estas incisiones se utiliza una hoja de bisturi del numero 11 a.33
•
45 (Ver 

Apéndice n, figura 16). 

Se coloca el Injerto en forma de malla sobre el tejido de granulación, de tal manera 

que el crecimiento de pelo siga la misma dirección que la del pelo adyacente. Se 

sutura el Injerto (con el lado epidénnlco hacia fuera) a la piel circundante con suturas 

simples Interrumpidas 3-0 ó 4-0 no absorbible, lo suficientemente espacl- y sin 

apretarlas- Se ancla el Injerto de modo que exista una ligera tensión, asegurando un 

buen contacto con la superficie receptora. Se puede colocar una sutura adicional en el 

centro del Injerto al lecho receptor que evite el movimiento y la separación del mismo 

(Ver Apéndice 11, figura 17}. De la misma manera, Igual que en los injertos de piel en 

fonna de semilla, también son útiles gasas Impregnadas con petrolato o con Tritlcum 

vulgare 2-fenoxletanol como apósitos no adherentes para cubrir la herida. La zona del 

Injerto se venda con un vendaje tipa Robert-Jones bien acolchonado para evitar el 

movimiento a este nive1a.:u.45 • 

En lo que respecta al defecto de la zona donante, éste se soluciona con una sub.Jra de 

tensión, lo que es pasible gracias a la gran elasticidad que en esta región 

(ventrolateral torácica} tiene la piel"·"-... 

cu.......,__........,...,_ycomp111' =-:111 .... --

;... Los cuidados posquirúrgicos son los mismos que los aplicados en los injertos en 

sernma'3 l . ..s. 

>- La causa más común de fracasos la constituye la formación de hematomastseromas 

-jo del Injerto, Infecciones y movimientos del Injerto sobre la cama, debido a una 

inadecuada tnmovittzadón8
•
33

•
45

• 
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ANÁURS DE LA J:NFOltMAOÓN 

La comprensión completa de la atención a las heridas requiere del conocimiento de 

diversas disciplinas. Destacan tas cienoas médicas básicas, como son la anatomía v la 

fisiología; las disciplinas clínicas como la medicina y la cirugía. Asi el conocimiento de 

Fisiología básica de la dc:atriZadón permite entender mejor los procesos f"ISiopatológicos que 

la p..-n reta.-r. El ágil manejo de la dasiflcadón de las heridas aporta una visión útil que 

orienta al médico veterinario a tomar las decisiones adecuadas para el tratamiento de las 

herklas'. 

Actualmente las investigaciones en esta área giran en tomo a la búsqueda de una 

curación permanente, funcional y estética de las heridas, facilitando la curación y la 

prevención o la eliminación de factores locales, sistémicos o externos que alteran su 

saneamiento. Un ejemplo de estos avances es el uso de azúcar granulada y de la miel para el 

tratamiento de heridaS contaminadas y amplias cuyo tratamiento es dlfidl y costoso. El uso 

de estos elementos; facilita la formación de una capa de proteínas que protege la herida y 

gradas a sus propiedades bactericidas de acción osmótica, se reduce la necesidad de hacer 

un desbridamiento quirúrgico, pues atraen a los macrófagos, favoreciendo la limpieza de la 

herida, aceleran la maduración del tejido desvltalizado, proveen de una fuente local de 

nutrientes, disminuyen el edema inflamatorio e Incrementan la estenllzaclón de la herida, 

resultando un aumento de la granulación y epitellzadón sin la ~ de recumr a el uso 

de antibióticos sistémicos. Estos _...,,. pueden ser una propuesta efectiva y económica 

para et tratamiento de heridas amplias .... "'. 

:-~p~· :~· r1r;·~:r 
• •.11·+, 
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También se han desarrollado apósitos no adherentes para el tratamiento de las 

heridas, tales como: las gasas estériles que contienen un extracto acuoso de Triticum vulgare 

y 2 feno-nol, elementos que paseen propiedades cicatrizantes, al estimular la 

proliferación flbroblástica v la síntesis de colágeno, también actúan como bacteriosláticos 

debido a la acción del 2 fenoxletanol. 

El empleo de materiales Sintéticos como la malla de silicón-polipropileno (disponible 

comercialmente) pueden utilizar.;e a modo de apósito suturado, o como una capa de 

contacto sobre la herida, OJYa:S funciones son: hacer las veces de piel sintética en heridas 

amplias que se tratan como heridas abiertas por periodos largos, manteniendo su humedad y 

oxigenación. Durante el periodo de IXf'F1dido del injerto, favorece el conlaelO entre éste y el 

tejido receptor, minimizando su movimiento. Evitando además que la herida se ensucie o se 

contamine'Q· 

Por sus propiedades físicas, este material p..- ser fenestrado, lavado y esleril­

cuantas veces se requiera, colocándolo sobre la herida sin que pierda su fonna19
• 

Finalmente la experiencia ha dernosb-.i que la manipulación de cualquier herida 

conlleva a la percepción del dolor en el animal, es por ello que el alMo del dolor es 

importante para el bieneslar y disminución del riesgo catabólico, el cual; como efec:tos 

adversos puede afectar la curación de la herida e incrementar el riesgo de una infección 

hospitalarial9. 

-----------
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El apoyo nutridonal juega un papel importante en la curación de las hendas ya que 

debido al aumento de la demanda metabólica de la epidermis inflamada e hiperproliferativa 

se requiere de un aporte adecuado de proteínas, calorias y oligoelementos, como la vitamina 

-e- y el nnc. El aporte nutrícional inadecuado, en cambio, conduce a una queratinización 

anormal de la piel y el pelo, a li! despigmentadón capilar y produce cambios en los lipidos 

sebáceos y epidérmicos así como, la alteración d'? la cicatrización y el aumento de la 

Inflamación de la pief-u·'°. 

TESl~· c;nw 
"FALLk\- l)~ ui:üíJEN 
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APÉNDICE J. 

--c:aonerci•'- _...la curM:tón de--= 
-nan: 

Disponible en hidrogel, es un acetilado, ligado a un polidisperso p que actúa con 

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

de manosa con actividad biológica. 

;.. ~ Estimula los macrófagos y las citoquinas con resultados en la secreción de 

lnte,-leucina 1 y el Factor de Nec..-osis Tumoral a (FNT- a). La interleucina 1 mejora la 

producción de fibroblastos, el FNT- a tiene efectos sobre la revasculartzación, 

Induciendo la angiogénesis; estimula el crecimiento y la motilidad epidermal, mejora la 

deposición de colágeno. La esbmulación de la liberación de citoquinas fibrogénicas se 

une directamente a los factores de crecimiento. Los promotores del factor de 

crecimiento estimulan los efectos en la formación del tejido de granulación. 

:;.. Indicaciones: Quemaduras superficiales o profundas pardales, laceraciones, úlceras, 

abrasiones Y en heridas de lenta curación14
•
30

•
31

• 

--bln 11.F.: 

Polisacárido de glucosa D hldrofílico, soluble con afinidad po• los Huidos. 

;.. ~ Provee de ene•gía para el metabolismo celula• Pf'Omovlendo la curación, 

causa quimiotaxis de células polimorfonucleares, ltnfocttos y macrófagos en la herida. 

Reduce el olo•, exudado, inflamación e infección. Se asocia a la formación temprana 

de tejido de granulación y rápido crecimiento epitelial. Tiene propiedades 

iWltibacterianas. 
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:;;.. Indicaciones; Heridas contaminadas, infectadas, asi como hendas severas, crónicas V 

úlceras"'·"". o---._.. __ od-: 

Es un hidroget de polímeros que contienen agua en un 90-95%. Es semitransparente, 

no adherente, en forma cie hoja o gel. 

r ~ Reduce la infección en heridas, promueve la angiogénesis al restaurar el 

soporte sanguíneo. El ser oclusivo, promueve et desbridamiento de la herida. 

;. Indicaciones· Heridas abiertas en estado de reparación con una e.ama de tejido de 

granulación sano y cuando se lleva a cabo la epltelización de la herida. 

Desyentaia· Por ser un apósito húmedo, puede favorecer el crecimiento bacteriano 

cuando no se cambia diariarnente30·>4. 

~de POHu.-no: 

Espuma de facil aplicación o espon)i) con espuma. 

;... ~ Absorbe la humedad. disminuye el tejido macerado. 

;.... Indi@ciones: Estado inflamatorio temprano y heridas r.on exudado moderadolD·31
• 

c:-nplmrJD de ~Trtpéptido. 

Es un gel de uso tópico, que puede ser aplicado seguido del desbridamiento e 

irrigación de la herida. 

;... ~ Quimioatrayente de células mastociticas. monocitos y macrófagos, los cuales 

apoyan el desbndamiento por medio de las citoqulnas, aumenta la anglogénesis de la 

herida, estimula la síntesis de <XJlágeno en la herida. 

;. Iodk:::aciones; Fase inflamatoria temprana o tardía y en la fase de reparación30
•
34

• 
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cn'tc ao llavlno: 

Gasa con matrtz de esponja v un gel semilíquido. 

;.... ~ Crecimiento rápido de fibroblastos v deposición de colágeno. El colágeno 

exógeno actúa como plantilla para el rápido crecimiento de fibroblastos. 

;.. Indicaciones: Fase inflamatoria temprana o tardía. 

;. pesyentaia: Puede causar reacción inflamatoria:m.34• 

,...._de e.Ido: 

Apósito derivado de la algas marinas. 

,.. a~ Mejoran la fonnación de tejido de granulación y promueve algunas 

mecanismos ele hemostasis y mantiene " la herida húmeda. 

;. Indicaciones· Heridas Que producen suficiente fluido . 

;... pesyent:a1a: Se adhiere a la superficie de la herida cuando está es insuficiente en 

fluidas. dif"icuitando el lavado v la remoción"'·'"'. 

nalldennol•: 

Exbacto vegetal de Triticum vulgare. 

,.. ~ Ejerce su acción al estimular la actividad sobre la síntesis proteica v sobre la 

replicación celutar, es decir, a la formación, maduración y a &a migración de los 

fibroblastos, optimizando la reepitelización de las heridas. Las prop­

bacteriOSláticas se deben a la acción det 2-fenoxietanol que elimina a 

microorganismos gram positivos v particularmente P!seudomona aeruginosa, 

eliminando el riesgo de contaminaciones v evitando el uso de antiblóllcos. Estimula la 

proliferadÓn fibroblástlca v síntesis de colágeno, logrando una cicatrización 

estructurada en toda solución de continuidad. 
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;.. Indicaciones· Todo tipo de alteraciones del tejido dérmico que requiere la activación 

de los procesos de neoformadón epitelial. Quemaduras de cualquier grado y 

extensión. Retardos de cicatrización de heridas. Alteraciones úlceras por decúbito, 

r1StU1as. Heridas de cirugía v heridas hospitalarias. 

;.. f'reseotación· caja mn estuche de poi-reno mntenienclo 3 y 10 gasas estériles mn 

4 gr de aema cada una. 

;.. !>osis y Yoa· Tópica, de uroa a dos aplicaciones por día, cuidando que la aplicación 

~ siempre húmeda, suave y plástica . 

...... 
;.. Cqmposicióo- Material hipoalergénim, ligeramente elástico, microporoso de fácil 

manipulación y corte. Fabricado en dos capas; la primera una fina red de 

monofllamento de polipropileno calibre 10/0 tejido tipo tricot de aspecto rugoso, la 

cual proporciona la resistencia del implante y la segunda capa formada es uroa película 

de silicón, de aspecto liso y brillante, con acltvldad antladherente, fácilmente 

esterilizable con autoclave-."'. 

,,.. lndicaciooes; Los bioimplantes de silicón-polipropileno están indk:ados como 

protección y refuerzo de un cierre pnrnario en pared tDráclca y abdominal, mrno pared 

protésica, cuando el cierre primario se dificulta por pérdida o r-..cdón signlficaltva de 

tejido muscular. Los usos más frectJO!fltes son desgarros postraumátlcos, '-'llas 

posincisionales (eventraciones), hernias de gran dimensión, debilitamiento de pared 

-..Unal
4
""'· 

.... • .. ,_ ............. a.........-......s.A. T- ....... CGL---· ....... ~ 
~ ......... 
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fotoJJTT. 
Figura t. Incisiones 

paralelas al eje 
longitudinal del defecto. 

t~~k;~ ~~· 
Figura 4. Incisión en 

forma dt! "V" adyacente 
a la he.-ida. 

~ .......... , _ ._mi 
Figura 7. Incisiones 

paralelas a los lados del 
defecto para crear dos 

colgajos. 

I04 

APÉNDICE II. 

FatoJ JTT. 
Figu.-a 2. Socavado y 

avance de los colgajos 
hacia el defecto. 

itf'.··,,., : ""º·' 
Figura S. Cierre de la 

herida creada, 
comenzando en la punta 

de lanv ... 

('t{~;~c' .. -~,.L":._ ;; 
~~·'->~ i ·• ... ~JJT' 

Figura 8. Socavado, 
avance y 

posicionamiento de los 
colgajos al defecto. 

FotolJTT. 
Figura 3. Cierre del 

defecto y las incisiones 
creadas. 

.:_ ::...._. - ~:: .... ... ~:~·lit.~ 
Figura 9. Cierre final de 

la piel. 
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FotoJJTT. 

Figura 13. Diseño de un 
colgajo pediculado 

simple y dos triángulos 
de Bürrow •s. 
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fit... ··' ·" '!mt. . ;ji 
Figura 11. Socavado y 
transposición de los 

colgajos resultantes de 
la .. z ... 

FumJJT.T. 

Figura 14. Incisiones 
paralelas al defecto, 

divergentes y excisión de 
los triángulos de 

Bürrow·s. 

•· FotoJJTT. 
Figura 12. Cierre final de 

la .. z ... 

~ . . 
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