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RESUMEN

La piel es e 6rgano maés extenso del cuerpo, que actlia como unabarrera protectora y a
mismo tiempo |o mantiene en comunicacion con € exterior. Un problema frecuente en la clinica de
pequefios animales son las heridas de piel en caninos'y como el Médico Veterinario puede lograr
una adecuada cicatrizacion. El objetivo de este trabajo es profundizar € conocimiento del proceso
cicatrizal en la piel, los distintostipos de cicatrizaciony laforma de abordar cada heridaen
caninos. Se rediz6 un andisis bibliogréfico longitudinal retrospectivoa los Ultimos diez
anos accediendo a distintas bases de datos. Serelevd, organizo 'y jerarquizé lainformacion existente
sobre el tema de estudio. Se gemplificd con casos atendidos en e Hospital de Clinica Animal de la
UNRC y en clinicas veterinarias privadas. El conocimiento en los procesos implicados en la
curacion de heridas en los animales ha aumentado con los avances en biologia celular, molecular
y biotecnologia, por 1o que hay que determinar qué tipo de herida es y cua fue su causa, conocer €
proceso natural de cicatrizacion ylamaneradeintervenir para acelerarlo considerando qué
puedeinterferiren casoque la cicatrizacion se detenga. Una vez contempladastodas estas
condiciones se opta por algun tipo de cierre, evaluando las ventgjas y desventgjas de cada uno, para
optimizar la cicatrizacion de heridas en pielen e menor tiempo posible. Un buen
resultado funcional y estético recupera la calidad de vida del paciente y alcanza la satisfaccién del
propietario para con € trabgjo profesional, tal como se observé en los casos gy emplificadores para

cadatipo de cicatrizacion.

Palabras clave: piel, herida, cicatrizacién, canino, colgajo, injerto.
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SUMMARY

The skin is the largest organ of the body, which acts as a protective barrier and at the same
time keeps the body in communication with the outside. A common problem in the small animal
clinic is the canine skin wounds and how the veterinarian can achieve proper healing. The objective
of this work is to deepen the knowledge of the cicatrizal processin the skin, the different types of
cicatrization and the way to approach each wound in canines. A retrospective longitudinal
bibliographic analysis was carried out over the last ten years, accessing different databases. The
existing information on the subject of study was surveyed, organized and hierarchized. It was
exemplified with cases attended at the Animal Clinic Hospital of the UNRC. The knowledge in the
processes involved in wound healing in animals has increased with advances in cell biology,
molecular biology and biotechnology, so it is necessary to discriminate what type of wound is
treated and what was the cause, to know the natural process of cicatrization and the way to
intervene to accelerate it or, to know what can interfere in the case that the cicatrization stops. Once
al these conditions are contemplated, some closure is chosen, evaluating the advantages and
disadvantages of each one, to optimize wound healing in the skin in the shortest possible time. A
good functional and aesthetic result recovers the quality of life of the patient and reaches the

satisfaction of the owner with the professional work.

Key words: skin, wound, healing, canine, flap, graft.
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1. INTRODUCCION

La piel es un érgano dinamico, integro y completo que representa e sistema orgénico
més extenso y visible del cuerpo; que desempefia un papel importante en la proteccion del
organismo animal a la desecacion y otras inclemencias del medio ambiente. Es decir, la pid
actla como barrera protectora'y a mismo tiempo mantiene a cuerpo en comunicacion con €
exterior (Monteiro et at., 1994; Bd, 1999; Virga, 2003).

Entre las lesiones mas comUnmente tratadas en la clinica veterinaria de los pequefios
animales, se encuentran las heridas de piel, subcutdneo y musculo subyacente; causadas
accidentalmente por mordeduras, traumas automovilisticos, laceraciones con objetos filosos,
penetracion de balas, palos u objetos de metal y lesiones térmicas. Por otro lado, las heridas
pueden ser intencionales, como es el caso de las heridas quirdrgicas que realiza el cirujano en un
proceso de reseccion de regiones de piel enferma, o bien, realiza una incisién solamente para
poder abordar alguna cavidad (Pavletic, 2011).

Todas las heridas son € resultado de la absorcion de energiatransferidaal cuerpo, ya sea
de un arma, corriente eléctrica, radiacion solar o e bisturi de un cirujano. La gravedad de la
misma depende de la fuerza de la fuente de energia, cdmo se dispersa hacia e cuerpo y laregion
de tegumento que la absorbe (Pavletic, 2011). Esta solucion de continuidad de la piel, como
resultado de una lesion o enfermedad puede finalmente conducir a una discapacidad grave o
incluso muerte por complicaciones agregadas no controladas. Estas complicaciones pueden ser
a nivel local, como distintos tipos de Ulceras, o bien pueden ser generdes, y asi llevar a
trastornos generales graves, como hipovolemia, deshidratacion o septicemia (Ramirez
Hernandez, 2010).

Lacicatrizacion o curacion de las heridas es un proceso fisiolgico de gran complejidad
gue tiene la finalidad de restaurar la integridad de la piel y evitar cualquier anomalia en su
funcion de barrera, la cual resulta fundamental para mantener la homeostasis y el bienestar

general de cualquier individuo (Bielsa Marsol, 2007).

La cicatrizacion es un proceso dinamico, en el cud interactian mediadores solubles

extracelulares, células sanguineas, células de la matriz tisular y del parénquima (Ramirez



Hernéndez, 2010). Por €llo, es fundamental |a comprension del proceso fisiol 6gico de reparacion
de la herida para un abordagje adecuado de la misma, interviniendo en sus diferentes etapas;
como también conocer las posibles maniobras médicas para que el proceso de cicatrizacion no se
prolongue en el tiempo de manera patol dgica, facilitando asi la resolucion de lalesion (Ramirez
Herndndez, 2010y Tobias, 2011).

El estudio de la cicatrizacion se divide en diferentes fases. Esta clasificacion se utiliza
parafacilitar cualquier discusion, porque en realidad el cierre de la herida es un proceso continuo

en e cua se produce el solapamiento de dichas fases (Pavletic, 2011).

Para la mayoria de los autores, € proceso de cicatrizacion se divide en tres fases:
inflamatoria, proliferativay de maduracién o también llamada de remodelacion (Martin, 1997,
Stadelmann et al., 1998; Andrades, 2004; Eming et al., 2007; Pavletic, 2011). Sin embargo, hay
autores que consideran a la hemostasia como la primera etapa de la cicatrizacion,
anteponiéndose a las fases anteriormente nombradas (Bielsa Marsol, 2006 y Ramirez Hernandez,
2010).

En e periodo de hemostasia de la cicatrizacion, se produce una vasoconstriccion
momentanea y un coagulo sanguineo que impide la salida inmediata de sangre; a este nivel
actlan las plaquetas con sus factores de crecimiento, fibrina y factores vasoconstrictores como

prostaglandinas y tromboxanos (Bielsa Marsol, 2006).

Lafase inflamatoria se caracteriza por vasodilatacion y extravasacion de suero junto con
elementos formes de la sangre, tales como las céulas de la inflamacion, en primer lugar
neutrofilos y luego mononucleares que realizan lalimpieza de la herida (Stadelmann et al., 1998;
Bielsa Marsol, 2006; Eming et al., 2007).

En la fase proliferativa o de granulacion, siguiente fase de la cicatrizacion, ocurre la
formacion de un nuevo tejido conectivo rico en fibroblastos y macréfagos, con una matriz
extracelular de colageno, fibronectina y acido hialurénico. Asimismo, se produce la formacion
de nuevos vasos sanguineos (Fernandez et al., 2008). En esta misma fase también se produce la

epitelizacién, gracias alamigracion de queratinocitos (Pavletic, 2011).

Por ultimo, la fase de maduracion o de remodelacidn consta de una reorganizacion del
colégeno, debido a una disminucién en nimero de los fibroblastos (Ping et al., 2005) y a una
serie de cambios fenotipicos de los mismos, cambiando su estructura de fibroblastos a

miofibroblastos (Mirastschijski et al., 2004). Ocurre también un cambio en la orientacion de las



fibras de coldgeno. Estos cambios celulares dan como resultado la contraccion de la cicatriz, en
la cual la dermis recupera la composicion previa a la lesion pero disminuye en un 20% su

resi stencia maxima (Mercandetti y Cohen, 2005; Ramirez Hernandez, 2010).

El médico veterinario que atiende un paciente con una herida determinada debe realizar
manejo tisular adecuado de la misma, es decir después de redlizar la antisepsia correcta y €
desbridamiento de tejido infectado o necrdtico, se lleva a cabo la exploracion de la misma para
poder entonces determinar cud es € tipo de cicatrizacion que conviene elegir en determinado
caso (Pavletic, 2011; Tobias, 2011). Esto dependera de las caracteristicas propias de la herida
tales como el tamarfio, ubicacién y condicion de la misma, ya sea limpia, limpia-contaminada,
contaminada o sucia e infectada, y también del estado del animal, considerando edad, nutricion,
historia clinica, enfermedades 0 medicamentos que alteren la cicatrizacion (Andrades y
Seplilveda, 2004; Krahwinkel, 2005).

Por lo cua, para una herida determinada puede haber mas de una opcién para lograr €l

cierre. Las cuatro alternativas, que se abordaran con mayor detalle en este trabgjo, son:
Cierre primario o por primeraintencion

El cierre primario se redliza con la sutura propiamente dicha en una herida creada de
forma reciente, siempre y cuando no haya contaminacion ni cuerpos extrafios, siendo la herida
sangrante, cortante o incisa. Ademas, es necesario disponer de pid adyacente para cerrar la
herida sin tension excesiva (Pavletic, 2011). Al realizar €l cierre primario se obtiene un minimo
edema, ausencia de secrecion local, los bordes de la herida sin separacién y una minima
formacion de cicatriz (Salem et al., 2000).

Cierre secundario o de segundaintencion

En € cierre secundario no se realiza ningun tipo de sutura, se deja la herida abierta, para
permitir que cicatrice desde las capas profundas hacia la superficie exterior. Entonces €l tgjido
de granulacién progresa y cubre el defecto por epitelizacion y contraccion de la herida. El
proceso de cicatrizacion es lento y habitualmente se forma tejido de granulacién y cicatriz mas
anchay desprolija que en el caso anterior (Salem et al., 2000; Andradesy Sepulveda, 2004).

Este método se elige en caso de una herida punzante o por arrancamiento, muy extensa,
cuando se ubica en zonas de movilidad, ya sea extension o flexion, esté contaminada o infectada,

y cuando la pérdida de tejido haya sido significativa. Asi como también, cuando la lesién data



entre 5 y 10 dias de redlizada, momento en el cual se da por hecho que la herida esta
contaminada (Pavletic, 2011).

Cierreterciario o por terceraintencion

El cierre terciario se elige cuando la herida cumple con los criterios para ser suturada
pero es tan extensa que sus bordes no se pueden afrontar facilmente. Por lo tanto, se utilizan
colgajos cutaneos para cubrir € defecto (Pavletic, 2011); €l mismo es un colgajo de epidermis,
dermis y tgjido subcutaneo parciamente desprendido, o sea que mantiene su irrigacion durante
su elevacion y transferencia hacia la ubicacion receptora (Tobias, 2011; Bolafios, 2014).
Dependiendo € tipo de irrigacién sanguinea, los colgajos se diferencian en colgajos del plexo

sub-dérmico o colggjos de molde axial (Tobias, 2011; Martinez Lopez, 2012).

Los injertos con pediculo desarrollados en forma adyacente a lecho receptor se
denominan colggjos locales. Representan uno de los métodos mas précticos, simples y
econdmicos para cerrar dichos defectos. Los colgagjos locales se clasifican en colggjos de avance
0 colggjos rotacionales, segin como se movilice el colgajo hacia el sitio receptor (Pavletic, 2011;
Tobias, 2011; Martinez Lopez, 2012).

A su vez, los colggjos distantes, se construyen en una ubicacion algjada a defecto
cuténeo. Se utilizan de forma casi exclusiva para las heridas que afectan partes media e inferior
de las extremidades (Whyte et al., 1990).Los colggjos distantes se subdividen en colgajos
directos y colggjos indirectos, sobre la base del método utilizado para su transferencia hacia €
lecho definitivo (Pavletic, 2011y Martinez Lopez, 2012).

Por otro lado, se encuentran los colgajos de molde axia, que incorporan una arteria y
una vena cutaneas directas en su base; tienen mejor irrigacion en comparacion con los colgajos
anteriormente mencionados, los que solo incluyen a plexo subdérmico (Pavletic, 2011;
Gonzalez Gasch, 2016).

Cierre por cuartaintencion

El cierre por cuarta intencion se refiere a uso de injertos libres para cubrir una herida
determinada. Es un concepto nuevo, por lo tanto algunos autores no lo incluyen en su
clasificacion, o bien incluyen a los injertos dentro de los cierres por tercera intencion (Garcia
Escobar, 2009).



El injerto cutédneo es un segmento de epidermis 'y dermis que es removido totalmente de
su lugar de origen y es transferido a lugar del defecto. Los mismos pueden ser de espesor
completo o parcia, segun la porcion de dermis que incluyan. Para esto, se redlizan distintas
técnicas quirtrgicas (Ferndndez Gonzélez et al., 1988). Al no contar con un pediculo
vascularizado, como es el caso de los colgajos cutaneos, la sobrevida del injerto depende de la
absorcion del liquido tisular y del desarrollo de un nuevo aporte de sangre en €l sitio receptor
(Tobias, 2011; Bolafios, 2014; Pintos et al., 2015).

Por lo general, los injertos se realizan en heridas extensas del tronco y miembros. Este
tipo de cierre se prefiere para los defectos que no pueden ser tratados con ninguna de las

opciones anteriores de cierre cutaneo (Pavletic, 2011; Pintos et al., 2015).

Por lo antes expuesto, € propdsito de este trabgjo es profundizar € conocimiento en el
proceso de cicatrizacion, sus tipos de cierre y forma de abordar cada tipo de herida. Lo
importante es saber qué se puede hacer para optimizar la cicatrizacion de heridas en piel usando
el minimo tiempo posible, recuperando la calidad de vida del paciente y la satisfaccion del

propietario paracon € trabgjo del Médico Veterinario.

Por lo tanto, se presenta una revision bibliografica en la cua se pretende relevar,
organizar y jerarquizar la informacion existente acerca de los tipos de cicatrizacion cutanea en

caninos, susindicacionesy contraindicaciones, para destacar laimportancia sobre el tema.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general
Redizar una revision bibliogréfica actualizada sobre el proceso de cicatrizacion de
heridas en tejidos blandos, especificamente en piel y sus posibles técnicas de cierrey los tipos de

cierre en laespecie canina.

2.2. Objetivos especificos
2.2.1. Destacar la importancia de conocer el proceso fisiologico de cicatrizacion cutdnea y los

factores que aceleran o prolongan este proceso en d tiempo.

2.2.2. Describir los distintos tipos de cierre de cicatrizacion de las heridas para optimizar la

cicatrizacién en cada tipo de defecto cuténeo.

2.2.3. Reconocer €l beneficio de aplicar distintos métodos de cierre de heridas en la clinica para

el bienestar de los pacientes.

2.2.4. Ejemplificar cada tipo de cierre de cicatrizacion cutanea en casos atendidos en el Hospital

de Clinica Animal delaUNRC y en clinicas veterinarias privadas



3.METODOLOGIA

El conocimiento en los procesos implicados en la curacion de heridas en los animales ha
avanzado debido a los avances en la biologia celular, molecular y biotecnologia. En este trabajo
se realizo un andlisis bibliogréfico longitudinal retrospectivo, de los Ultimos 10 afios. Se revisd
bibliografia relevante referida a la temética: cicatrizacion y tipos de cierre en heridas en caninos.
Las fuentes de interaccion empleadas parala recuperacion de los registros se realizaron mediante
larevision de bibliografia relevante en inglésy castellano accediendo a distintas bases de datos.

Pubmed (http://www.nchbi.nlm.nih.gov/pubmed?cmd=search);

Scielo (http://www.sciel o.ora/php/index.php? ang=es),

Bireme-L1LACS(http://bases.bireme.br/cgi-
bin/wxidlind.exel/iah/online/?lsisScript=iah/iah.xis& base=L |IL ACS&lang=e& form=F)

Las palabras claves empleadas son: piel, herida, cicatrizacion, canino, injerto, colgajo.



4. DESARROLLO

4.1. Pid

4.1.1. Funciones generales y propiedades de la piel

A continuacién se presentan las variadas funciones caracteristicas y propiedades de la
pid segun Nesbitt y Ackerman (2001), Castellanos et al. (2005), Paterson (2009) y Miller et al.
(2014):

Termorregulacién. Mantiene la temperatura interna corpora dentro del rango normal
gracias a que evitala pérdida de calor hacia el ambiente. Da sostén ala capade pelo e interviene
en laregulacion de lairrigacion cutanea y la funcién de las glandulas sudoriparas. Sin embargo,
la pid del perro no posee shunts arterio-venosos superficiales por lo que la acciéon de las

glandulas cuténeas sudoriparas para disipar caor, es limitada.

Barrera aislante. La funcion més importante de la piel es hacer posible un ambiente
propicio para los 6rganos internos, al mantener una barrera efectiva contra la pérdida de agua,

electrolitos y macromol éculas.

Proteccion del medioambiente. Su superficie es relativamente impermeable, impidiendo

el paso de agentes externos perjudiciales, tales como microorganismos, fisicosy quimicos.
Movimiento y forma. Debido a su flexibilidad, elasticidad y resistencia.

Almacenamiento. Es un reservorio de agua, €lectrolitos, vitaminas, grasas, carbohidratos

y proteinas, entre otros.

Indicador. Al ser examinada directamente, lapiel esun reflgjo de la salud, la enfermedad
y de los efectos de sustancias aplicadas en forma topica o por otra via. También contribuye ala

identidad fisicay sexua.

Inmunoregulacién. Los queratinocitos, células de Langerhans, y linfocitos incluidos en
la piel, cumplen la funcion de vigilancia inmunolégica contra posibles neoplasias cutaneas o

infecciones.

Pigmentacion. La presencia de melanina, la vascularizacién y la queratinizacion,
colaboran en la determinacién del color de la piel. La pigmentacion interviene en la proteccion

contralos rayos UV.



Accién antimicrobiana. Tiene propiedades antibacterianas y antifingicas, gracias a

lipidos, &cidos orgéanicos, lisozimasy péptidos antimicrobianos.

Sensibilidad. La piel es mayor 6rgano sensoria del cuerpo, dando e sentido del tacto.

También es el que detectalapresion, € dolor, € prurito, el calor, € frio.
Excrecién. Funciona, de manera limitada, como un érgano excretor.

Sintesis de vitamina D. La vitamina D se produce en la piel por estimulacion de la
radiacion solar y luego de ser hidroxilada en higado y rifién, se transforma en 1,25
dihidroxivitamina D3, la cual esimportante en laregulacién de la proliferacién y diferenciacion
epidérmicas (Neshitt et al., 2001; Castellanos et al., 2005; Paterson, 2009; Miller et al., 2014).

4.1.2. Lapie y su histologia
Teniendo en cuenta que la piel consta de elementos que posibilitan e proceso de

cicatrizacion, es importante conocer las estructuras que la conforman, es decir su histologia.

La piel estd formada por dos capas. la epidermis y la dermis (Espinosa de los Monteros
et al., 2004; Fogel et al., 2009; Pavletic, 2011). Algunos autores, incluyen una tercera capa: la
hipodermis (Castellanos et al., 2005 y Miller et al., 2014).

La epidermis, es la capa mas externa y estd compuesta de un epitelio escamoso
estratificado en cinco capas definidas por la posicion, lamorfologiay el estado de diferenciacién
de los queratinocitos (Neshitt y Ackerman, 2001). Entonces, los distintos estratos o capas, desde

e interior a exterior, son los siguientes:

Capa basal o germinativa: consiste en una Unica hilera de células que por 1o general son
mas cuboides que cilindricas y se encuentra en la zona de la membrana basal que separa la
epidermis de la dermis subyacente. Se reproducen constantemente para reponer las células
epidérmicas superiores alas mismas (Castellanos et al., 2005; Miller et al., 2014). Estan unidas a
las células adyacentes y a la membrana basal por medio de desmosomas y hemidesmosomas,

respectivamente (Fogel et al., 2009).

Capa espinosa: compuesta por las hijas ddl estrato basal, las cuales mantienen el nicleo
y poseen forma poliédrica a cuboide aplanada. (Dellman, 1994; Paterson, 2009; Miller et al.,

2014). El estrato incluye varias hileras de células, que por 1o general son entre dos a cinco capas,



pudiendo |legar a veinte en &reas como |las uniones mucocuténess, las amohadillas plantaresy el
plano nasal (Ball, 1999; Miller et al., 2014). De todas formas, €l grosor de la capa espinosa es
més delgado en el perro que en otras especies (Y ager y Scott, 1993). La superficie de las células
pareciera estar cubierta de “espinas’, de ali e nombre de la capa. Estas, son puentes de conexion
y de adhesién entre células contiguas y hay de cuatro tipos: desmosomas, hemidesmosomas,
uniones adherentes y adherencias focales (Castellanos et al., 2005; Miller et al., 2014).

Capa granular o granulosa: su aparicion es discontinua y posee células aplanadas con
nucleos encogidos y € citoplasma repleto de grénulos grandes de queratohiaina, los cuaes
incluyen profilagrina, que se encarga de aglomerar y alinear los filamentos de queratina
Ademas, gracias a contenido de los grénulos, se liberan otros componentes que a oxidarse
cumplen funciones de hidratacion del estrato corneo y también ayudan a filtrar las radiaciones
UV (Castellanos et al., 2005). Otro tipo de granul os caracteristicos en esta capa, son los granulos
laminares que se encuentran agrupados en los margenes de las células y componen los lipidos
epidérmicos intercelulares, formando parte de la barrera de permeabilidad de la unidn granul osa-
cornea (Castellanos et al., 2005 y Miller et al., 2014).

Capa llcida: se encuentra solo en las regiones desprovistas de pelo, en especia en el
plano nasal y las almohadillas plantares (Nesbitt y Ackerman, 2001). Posee varias capas de
células que son claras y queratinizadas, carecen de nlcleo y de organelas citoplasméticas, es
decir, células muertas. Por o tanto, se trata de una capa anuclear, homogénea y de tipo hialino,
gue contiene una sustancia semifluida llamada eleidina (Espinosa de los Monteros et al., 2004;
Fogel et al., 2009).

Capa cornea: es la capa externa de queratinocitos, aqui llamados corneocitos, que estan
dispuestos en patron laminar, que se descaman en forma permanente. Esta descamacion es
equilibrada por la proliferacion de las células basales, manteniendo de esta forma un espesor
epidérmico constante. Son células planas, sin nlcleo ni organel as citoplasmaticas. Aqui es donde
la profilagrina es transformada en filagrina, la cual une fuertemente los filamentos de queratina.
Ademés, los corneocitos contienen distintos humectantes y protectores solares que sintetizan a
partir de proteinas, cumpliendo un rol importante en la funcion de proteccion de la pie
(Castellanos et al., 2005; Paterson, 2009). El estrato corneo contiene también, materia
antigénico que induce la activacion de linfocitos T cuando se liberan en una herida (Paterson,
2009).
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Ahora bien, estas capas estdn compuestas por distintos tipos de células, las cuales se
disponen en las capas anteriormente nombradas, variando en cantidad segiin laregion del cuerpo

donde se encuentren (Castellanos et al., 2005). Las células epidérmicas son:

Queratinocitos, constituyen el 85% de la poblacion celular del estrato epidérmico. Estan
encargadas de sintetizar la queratina de la piel que es el producto mas importante de la epidermis
por ser labarreraentre € individuo y el medio ambiente. La sintesis de queratina estd en funcién
de hormonas, enzimas y otros factores intrinsecos, como asi también esta regulada por la
nutricion del animal (Castellanos et al., 2005).

Melanocitos, representan € 5% del total de células epidérmicas. Los melanocitos son
numerosos en la capa basal de la epidermis, también se hallan en la matriz de los foliculos
pilosos, en los conductos de las glandulas sebaceas y sudoriparas; en menor cantidad, se
encuentran en la dermis superficial. Estas células poseen dendritas que se entrelazan con los
gueratinocitos para asi transferirles los melanosomas que contienen melanina, sustancia que
sintetizan en su interior (Espinosa de los Monteros et al., 2004). Esta sustancia tiene funcion
cosmeética, ya que produce una coloracion protectoray al mismo tiempo participa en la atraccion
sexual; constituye una barrera contra las radiaciones ionizantes (rayos UV); ademés neutraliza

radicales libresy participaen los procesos inflamatorios (Miller et al., 2014).

La pigmentacion de lapiel del canino est& determinada por el nimero, € tamafio, € tipo
y ladistribucién de los melanosomas. No obstante, esa coloracion también esté influenciada por
los carotenoides amarillos que se encuentran en las células epidérmicas, € rojo de la

hemoglobina oxigenaday el azul de la hemoglobina desoxigenada (Miller et al., 2014).

Las melaninas en si, incluyen una amplia gama de colores, entre ellas la eumelanina da
coloracion marron-negruzca, la feomelanina amarilla o rojo-amarronada y otros pigmentos entre
medio de esos extremos (Miller et al., 2014).

Células de Langerhans, constituyen entre un 3 'y un 8% del total de células ddl estrato
epidérmico. Estan localizadas en la capa espinosa de la epidermis, en ladermisy en los nddulos
linféticos; por lo tanto, a nivel basa o supra basal. En los perros, no tienen los tipicos “granulos
de Birbeck”, organelas citoplasmaticas caracteristicas de este tipo de células que se encuentran
en otras especies, como gatos y humanos. Las células de Langerhans son mononucleares y
poseen dendritas. Son miembros del sistema monocito-macréfago, siendo originadas en la

medula ésea. Su funcion es presentar antigenos a las células T en la epidermis, participando en
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las reacciones de hipersensibilidad retardada. Luego de la estimulacion antigénica, las células
migran alos nodulos linféticos, para presentar el antigeno ante los linfocitos locales (Fogel et al.,
2009).

Células de Merkel, representando el 2% de las células de la epidermis, se encuentran en
la capa basal de la epidermis o justo por debgjo de ellay estén presentes principalmente en las
almohadillas plantares y en el epitelio folicular del pelo. Estas células son mecanorreceptores
tactiles de reaccion lenta y naturaleza neuroendécrina. Pueden también, tener otras funciones
como la regulacién del flujo sanguineo cutdneo y la produccion de sudor, asi como también la
coordinacion de la proliferacion de queratinocitos y de células madre del foliculo piloso;
controlando asi el ciclo del pelo (Nesbitt y Ackerman, 2001).

Siguiendo con la descripcion de la estructura de la piel, entre la epidermis y el tejido
conectivo subyacente, se encuentra la zona de la membrana basdal, la cua es una estructura
dindmica que sufre remodelacion. La membrana basal contiene una amplia variedad de
glicoproteinas y otras macromoléculas. Desde el punto de vista ultraestructural, se la puede
dividir en las siguientes capas, desde la epidermis hacia la dermis. membrana plasmatica de las
células basales; |amina llcida, constituida por glicoproteinas; [&mina densa (lamina basal),
compuesta por colégeno tipo I1V; capa fibrilar o ldmina fibroreticular, compuesta por fibrillas de

anclgey los haces de microfibrillas dérmicas (Ackerman, 2008).

La membrana basal cumple con distintas funciones, tales como: e anclge de la
epidermis a la dermis, e mantenimiento de una epidermis funcional y proliferativa, €
mantenimiento de la arquitectura tisular, funcién como barrera, la regulacién del trasporte
nutricional entre el epitelio y e tgido conectivo y la cicatrizacion de las heridas. La
participacion de la membrana basal en la Ultima funcion nombrada ha motivado a las
investigaciones actual es en este ambito (Mc Millan et al., 2003; Breikreunz, 2009).

Ladermis, ubicada a continuacion de la epidermis, es la encargada de soportar tensiones
del movimiento y mantener la arquitectura de la piel. Posee fibras insolubles (de colégeno y de
elasting) inmersas en una sustancia amorfa compuesta de macromoléculas solubles (4cido
hialurénico y dermatan sulfato) y proteoglicanos, los cuales son producidos por los fibroblastos
(Paterson, 2009). Los componentes fibrosos resisten las fuerzas de traccion, mientras que las
macromol éculas disipan las fuerzas compresivas (Miller et al., 2014). Como la piel normal del
perro no presenta crestas epiteliales dérmicas, como en otras especies, generamente no se ven

papilas dérmicas. Por lo tanto, ho poseen una verdadera dermis papilar y una reticular, siendo
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més apropiado emplear los términos dermis superficia y profunda. Usualmente, la dermis
superficial contiene fibras de coldgeno finas, distribuidas de forma irregular y una red de fibras
de eéadtina finas. La dermis profunda, por su parte, contiene fibras de colédgeno gruesas
dispuestas en forma paralela a la superficie de la piel y fibras de elastina més gruesas y menos
numerosas que en ladermis superficial (Castellanos et al., 2005; Miller et al., 2014).

Ademas de las funciones de tracciéon y elasticidad, la dermis también participa en la
regulacion del crecimiento, la proliferacion, laadhesién, lamigraciony la diferenciacion celular;
también modula la cicatrizacion de las heridas y la estructura 'y funcion de la epidermis (Uitto et
al., 2008).

La dermis esta compuesta por fibras, células y sustancia fundamental. En primer lugar,
las fibras dérmicas, son sintetizadas por los fibroblastos e incluyen a las fibras de coldgeno,
elastina y reticulares. De €llas, las fibras de colageno ocupan € 90%, son bandas gruesas y
tienen gran resistencia a la traccién. Estan formadas por coldgeno tipo |, 11 'y V con porcentajes
del 87, 10 y 3%, respectivamente (Castellanos et al., 2005). La sintesis de coldgeno es
estimulada por € é&cido ascérbico, factor de crecimiento insulinico tipo 2 y es inhibida por los
glucocorticoides, la vitamina D3, parathormona, prostaglandina E2 e interferon gamma (Miller
et al., 2014). Por otra parte, las fibras reticulares son estructuras finas y ramificadas, mientras

gue las fibras de elastina son finas y Unicas, con gran elasticidad y fuerza (Dellman, 1994).
Los elementos celulares de la dermis son:

Fibroblastos, sintetizan la mayor parte de la matriz extracelular dérmica (las fibras y la

sustanciaintercelular) y se ubican en casi todas partes de ladermis (Miller et al., 2014).

Dendrocitos, también ubicados en toda la dermis, son los encargados de presentar
antigenos, teniendo distintos receptores antigénicos a las células de Langerhans epidérmicas
(Paterson, 2009).

Melanocitos, se localizan cerca de los vasos sanguineos dérmicos superficiales en perros
de piel oscura, 0 bien, arededor de los bulbos pilosos de individuos de color oscuro,
especidmente e Dobermann Pinscher y el Labrador Retriever negro (Castellanos et al., 2005;
Miller et al., 2014).

Mastocitos, son més numerosos alrededor de los vasos dérmicos superficiales y de los

anexos. Se reconocen tres tipos de ellos, siendo: mastocitos T (contienen triptasa), mastocitos C
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(contienen quinasd) y mastocitos TC (contienen ambas proteasas); cuya degranulacién

controlada, juega un rol importante en la cicatrizacion normal (Noli y Miolo, 2001).

Eosindfilos, neutrdfilos, linfocitos e histiocitos, se encuentran en pequefia proporcion en

lapiel normal. En los perros, los linfocitos son células T (CD3) (Paterson, 2009).

La sustancia fundamental dérmica (intersticial) es un sol-gel viscoelastico compuesto
por glucosaminoglicanos (GAG) y proteoglicanos principamente. Estas macromoléculas, son
capaces de amacenar agua y contribuir ala homeostasis, intervienen en la deteccion selectiva de
sustancias, resistencia a la compresion, la lubricacion y la fibrinogénesis, la orientacién, €
crecimiento y la diferenciacion del colageno. Ademas, |os proteoglicanos y 1os GAG, tales como
las glicoproteinas fibronectina y tenascina, tienen un papel importante en la cicatrizacion de las
heridas (Miller et al., 2014). También cabe nombrar la mucina, que se encuentra en la dermis
normal del perro, en pequefias cantidades, a excepcion de la raza Shar-Pel en la cua se
encuentran grandes cantidades de mucina (predominantemente &cido hialurénico), lo quele dala
turgenciay permite la formacion de arrugas caracteristicas de esa raza (Castellanos et al., 2005;
Miller et al., 2014).

En la dermis se encuentran normalmente los anexos (foliculos pilosos y glandulas), €l

muscul o pilo erector, l0s vasos sanguineos, linfaticosy |os nervios (Y ager y Scott, 1993).

4.1.3. Lapiel y su aspecto macroscépico

La arquitectura de la piel de los pequefios animales es muy similar, pero existen
variaciones de pid y pelge, en cuanto a calidad y cantidad, entre especies y razas, asi como
también dentro del mismo individuo, en diferentes areas del cuerpo y de acuerdo con laedad y €l
sexo (Paterson, 2009).

La piel, e pelo y € tgido subcutdneo de un cachorro representan e 24%
aproximadamente de su peso corporal, mientras que en un adulto estas estructuras representan €
12% de peso corpora (Pavletic, 2011).

La piel es mucho mas gruesa sobre las superficies dorsales del cuerpo, asi como en la
frente, el dorso del cuello, el dorso del torax, la base de la colay las superficies laterales de los

miembros, mientras que es méas delgada en las regiones axilar, inguinal, perianal y en el pabellon
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auricular. En términos generales, €l espesor de la piel disminuye de dorsal a ventra y el grosor

del pelgje sigue los mismos pardmetros (Miller et al., 2014).

El espesor promedio de la piel en perros es de 0,5 a 2mm. Si hablamos solo de
epidermis, en las areas pilosas de la piel, la epidermis es delgada, con un rango entre 0,1 y
0,5mm de espesor. La epidermis més gruesa se encuentra en las amohadillas plantares y €
plano nasal, donde puede medir 1,5mm (Miller et al., 2014).

Por lo general, lapiel de los mamiferos presenta un pH &acido, siendo e del perro el valor
maés alto de todas | as especies animales, varia entre 6.2 y 8.6, con un promedio de 7.52 (Neshitt y
Ackerman, 2001). Un estudio dindmico sobre e pH de la superficie cutanea de los perros,
demostré que los Husky Siberiano y Labrador Retriever tenian valores de pH entre 8 y 9,
mientras que el de los Caniche miniatura fue de 6.8 y 7.5 (Miller et al., 2014). Por lo tanto, se
entiende que el pH cutaneo varia entre animales de la misma especie, de la misma raza e incluso
en distintas regiones del cuerpo de un individuo, difiriendo también de un dia para el otro. Un
pH &cido ayuda a evitar la colonizacién bacteriana y también influye en la queratinizacion y la
permeabilidad de la piel (Castellanos et al., 2005).

En la piel existen lineas, que explican determinadas distribuciones de lesiones que se
encuentran en la préactica clinica. Las lineas de tensién o cliva e estdn determinadas por la accion
muscular, la orientacion y traccion de las fibras de tejido conectivo y la gravedad (Miller et al.,
2014); ademés, ayudan a cirujano a la hora de determinar el sentido 6ptimo de las incisiones a
efectuar en la piel, para que no interfieran en e proceso normal de cicatrizacion; las incisiones
deben ser pardéas a las lineas de tensidn para facilitar la cicatrizacion (Oiki et al., 2003).
Ademas de las lineas de tension, los cirujanos evallan la elasticidad inherente de la piel

toméndolay levantandola en ladireccion del sitio quirdrgico propuesto (Pavletic, 2011).

Como se dijo anteriormente, la piel estd en continuo recambio y descamacion celular a
expensas del crecimiento y proliferacion de los queratinocitos. La homeostasis epidérmica
requiere estar en equilibrio y ese equilibrio debe ser desviado de modo importante en € sentido
de la proliferacion como respuesta a una lesion y luego debe volver a un estado de homeostasis
durante lacicatrizacion (Miller et al., 2014).

El tiempo de renovacion celular (descamacidn) de la epidermis es generalmente de 22

dias en los perros. Sin embargo, puede variar con el recorte de pelo, e cual acorta ese periodo a
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aproximadamente 15 dias. Las heridas quirlrgicas de la piel de perros normaes aumenta

significativamente la actividad mitética de la epidermis (Winstanley, 1975).
4.2. Heridas

4.2.1. Tipos de heridas

Una herida es la interrupcién de la continuidad normal de la piel. Es muy importante la
evaluacion de una herida, es decir, poder determinar su etiologia, € grado de contaminaciéon y la
duracion de la misma, para poder tomar la decisién correcta a la hora de solucionarla. La
selecciéon del método de cierre mas apropiado, se determina mejor después de la exploracién
clinicay el mangjoinicial adecuado de la herida (Pavletic, 2011).

El mangjo imprudente de las lesiones cuténeas graves puede generar multiples
complicaciones como necrosis tisular, infeccién y dehiscencia de la herida, entre otras (Waldron
et al., 2006).

Seguin su etiologia, las heridas son clasificadas por Andrades et al. (2005) y Waldron et
al. (2006), segun los distintos tipos:

Abrasion, pérdida de epidermisy porciones de dermis por una fuerza tangencia. La piel

es frotada contra una superficie en forma de refregado o raspado.

Avulsion, herida por desgarro de un segmento tisular, puede ser avulsion completa o

parcial (colgajo cuténeo traumético). Muy coman en las mordeduras de perros.
Incisién, creada por un objeto filoso. Los bordes de la herida son netos.
Laceracion, heridairregular creada por € desgarro de tgjidos, la profundidad es variable.

Puncion, herida causada por un objeto con puntafilosa. La misma puede subdividirse en:
herida penetrante, en la cua el objeto ingresa en un plano tisular y no sale de ali, o bien herida
perforante, en la cual € objeto entray sale del tejido dafiado (Andrades et al., 2005; Waldron et
al., 2006).

Otros autores, como Salem et al. (2000), Bohling y Swaim (2011) y Pavletic (2011), le

agregan a esta clasificacion las heridas por:
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Quemaduras fisicas, de primer grado (superficiales), de segundo grado (espesor parcia)
y de tercer grado (de espesor total). Dentro de las cuales se encuentran las quemaduras

eléctricas, térmicasy por radiacion.
Quemaduras quimicas, causadas por irritantes quimicos, tales como trementina u otros.

Aungue la clasificacion de las heridas segin la duracion es arbitraria, denota la
importante relacion entre € tiempo de exposicion y contaminacion bacteriana. Las categorias, en

orden creciente de gravedad, son las siguientes:

Grado 1, heridas limpias con un curso evolutivo de 0 a 6 horas, con contaminacion
minima. El periodo menor a 6 horas ha sido denominado “periodo de oro” de la cicatrizacion de

la herida.

Grado 2, heridas con una evolucion de 6 a 12 horas y con una contaminacion

significativa.

Grado 3, heridas con un curso mayor a 12 horas, contaminadas, sucias o infectadas
(Waldron et al., 2006; Pavetic, 2011).

En general, se habla de heridas limpias cuando son producidas bgo condiciones
quirdrgicas estériles, las heridas limpias-contaminadas, pueden ser heridas limpias con una
interrupcion minima de la técnica quirdrgica aséptica; las heridas contaminadas son las
traumaticas abiertas o bien heridas quirdrgicas sin técnica estéril; por Ultimo, las heridas sucias e
infectadas, son aquellas vigias heridas trauméticas abiertas y las que involucran infeccion
bacteriana (Pavletic, 2011). Por definicion se sugiere que una herida sucia e infectada presenta
més de 100.000 microorganismos por gramo de tgido. Ante la existencia de dudas, |a herida
siempre debe considerarse infectada (Salem et al., 2000).

El tiempo en que una herida ha estado abierta no es tan importante como la gravedad de
la contaminacion, la parte del cuerpo afectada, la presencia de tejido necrético y el compromiso
circulatorio (Pavletic, 2011).

Los factores locales que deterioran la resistencia a la infecciéon de la herida incluyen:
cuerpos extranos, que llevan consigo contaminantes groseros; la presencia de tejido necrético,
gue proporciona un medio propicio parael desarrollo bactriano e inhibe lafagocitosis leucocitica
de las bacterias; la isquemia; la formacidn de hematomas y €l no poder minimizar los espacios
muertos; el material de sutura, en especia el no absorbible trenzado (Vetafil, Supramid, seda); y
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el nlmero y especie de bacterias presentes, las cuales liberan enzimas que desdoblan la fibrinay

el colégeno, produciendo una mayor desvitalizacion del tejido (Waldron et al., 2006).

4.2.2. Mangjo delaherida
La mayoria de las heridas de los animales pueden tratarse en forma satisfactoria

aceptando | os siguientes conceptos basicos segun Waldron et al. (2006) y Pavletic (2011):

Evitar la contaminacion extra de laherida.
Desbridamiento del tejido desvitaizado y necrdtico.
Extraccion de los cuerpos extrafios y contaminantes.

1.
2
3
4. Provisién de drengje adecuado ala heriday obliteracion del espacio muerto.
5. Promocion de un lecho vascular viable.

6

Seleccion de un método de cierre apropiado (Waldron et al., 2006 y Pavletic, 2011).

Al momento de actuar, primero se debe rasurar la zona arededor de la herida con una
cuchillan® 40. El cierre temporario de la herida con puntos, grapas para piel o pinzas de campo
mientras se procede a rasurar € pelo, también es una opcion. Luego se lava la zona con
antisépticos como povidona yodada al 1% o clorhexidina al 0.05%. Estas soluciones tienen
propiedades antimicrobianas y no provocan mayor dafio tisular. Las mismas pueden ser
removidas con alcohol isopropilico a 70% o solucién salina estéril. Un estudio que comparé €
efecto de la clorhexidina con la povidona yodada en perros, favorecié a la clorhexidina en
relacion con la reduccion del nimero de bacterias y promover una cicatrizacion més rapida,
ademéas de ser menos citotdxicay tener mas remanencia en la herida por 1o que su efecto es mas
prolongado (Waldron et al., 2006). Ademés, €l uso de yodo povidona puede causar hiperiodemia
y problemas tiroideos temporales (Swaim et al., 1987; Andrades et al., 2004). Pueden utilizarse

ambos antisépticos ala vez sin causar antagonismo entre ellos (Anderson et al., 2009).

El nimero de bacterias presentes dentro de la herida puede disminuirse por medio del
lavado a presion con adecuados volumenes de liquido, que ademés eimina tejido desvitalizado.
Grandes volUmenes de solucién de lavado proveen cierto efecto de dilucion de las bacterias,
pero no brindan un lavado efectivo de la herida. Para que € lavado sea efectivo, debe realizarse
a una presion suficiente (1,4kg/cm?, o bien 8psi) pero nunca més intensa para evitar arrastrar

mi croorgani smos contaminantes en profundidad (Waldron et al., 2006; Pavletic, 2011).
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Las soluciones de lavado més utilizadas son el agua corriente comun, la solucion salina
a 0,9% y la solucién de ringer lactato. En un estudio in vitro, en € que se compararon los
efectos de dichas sustancias sobre la piel del canino, se concluyd que la solucion de ringer
lactato puede ser preferida por causar menos dafio sobre los fibroblastos y una mortalidad celular
més baja que con e agua corriente o la solucion salina (Waldron et al., 2006). Con el agregado
de antisépticos y antibidticos a la solucion de lavado, se pueden lograr excelentes resultados.
Entre los antibidticos tépicos mas usados se encuentran: neomicina, bacitracina, polimixina,
nitrofurazona, sulfadiacina de plata, y gentamicina, los cuales poseen amplio espectro de accion
y son efectivos en la prevencion del crecimiento de distintas bacterias en heridas superficiaes.
L os antibi 6ti cos topi cos ayudan ala cicatrizacion de la herida, ademas del efecto antimicrobiano,
el cual es més efectivo en prevenir que en tratar infecciones. Si e médico veterinario o requiere,
se puede acompafiar la aplicacion topica de antibidticos con antibidticos sistémicos, de forma
profiléctica o terapéutica, modificandose segin e resultado del cultivo si lo hubiera. Los
antibidticos sistémicos mas utilizados incluyen cefalosporinas, combinaciones de trimetoprim-
sulfa, gentamicina, penicilina, quinolonas y varias combinaciones. El tratamiento se suspende
unavez que €l tejido de granulacion aparezca, ya que demuestra el aumento de resistencia de la
herida frente a las bacterias y no seria conveniente promover la resistencia microbiana (Waldron
et al., 2006; Fossum, 2008).

Paso seguido, se procede al retiro de detritos y contaminantes groseros de la herida. La
tierra, restos organico y distintas particulas extrafias, demoran la cicatrizacién y promueven la
infeccion de la herida. Para evitarlo, se realiza primero una remocion manual de los detritos
macroscopicos y luego se lava a presion, como se describié anteriormente, para eliminar los

contaminantes microscopicos que quedaron luego de ese procedimiento (Andrades et al., 2005).

Luego de una adecuada higienizaciéon de la herida, se procede a desbridamiento de
tegjido muerto. La rapida remocién del tegido necrético facilita la formacion de tgido de
granulacién y abre la posibilidad de cierre temprano de la herida, ya que la presencia de tgjido

necroético aumenta el riesgo de infeccién (Pavletic, 2011).

Hay dos categorias de desbridamiento: selectivo y no selectivo. La forma selectiva se
refiere a la presencia de tgjido necrético, enfocandose en la extraccion del mismo y de esta
forma se minimiza €l trauma del tejido viable. Este método es menos agresivo pero mas lento
gue el método no selectivo. El desbridamiento no selectivo se considera menos preciso y, por 1o

tanto puede traumatizar tejido viable en la herida, en distintos grados (Pavletic, 2011).
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Las dos formas de desbridamiento selectivo son: quirdrgico y mecénico. La extension
del desbridamiento quirdrgico depende del tipo de heriday el grado de dafio o contaminacion.
La cantidad de pid que es sometida a desbridamiento esta en relacion directa con la
disponibilidad cuténea, por lo tanto mientras més laxa seala piel, mas cantidad se puede extraer,
para no comprometer el cierre futuro de la herida. El desbridamiento quirargico se lleva a cabo
usando bisturi y tijeras, por lo cua es necesaria una adecuada analgesia en la zona. Se puede
usar anestesia local, colocando lidocaina a 2% de forma tépica o bien inyectdndola en forma de
anillo. La anestesia general se recomienda solo en animales estables y con grandes heridas, tales
como quemaduras extensas (Waldron et al., 2006). Lo ideal es evitar la extraccion de grasa
subcutanea y de porciones adheridas de musculo paniculo ya que es donde se encuentra el plexo
subdérmico y vasos cutaneos directos asociados encargados de lairrigacion de la piel (Pavletic,
2011). El desbridamiento selectivo deberia considerarse en las heridas en las cuales €l uso de las

técnicas de desbridamiento no selectivas, dafiarian estructuras tisulares delicadas.

El desbridamiento mecénico de la herida puede llevarse a cabo mediante €l uso de
vendajes himedo-seco, a los cuales se adhiere € tegjido necrético y € material extrafio menos

grosero. Por |o tanto, con cada cambio de vendagje, se valimpiando la herida (Jiménez, 2008).

Por otro lado, las tres formas béasicas de desbridamiento no selectivo son: autolitico,
cual utiliza geles y vendajes que crean un medio idea para € desbridamiento autolitico. El
desbridamiento enzimético consiste en el uso de enzimas proteoliticas (tripsinay quimiotripsina)
de forma topica, para separar el tegjido no viable (Pavletic, 2011). Por dltimo, se encuentra €
desbridamiento bioterapéutico, antiguo y poco usado, € cua utiliza larvas de mosca Lucila
sericata cultivadas de forma estéril, que consumen grandes cantidades de tejido necrdtico e

incluso sus secreciones poseen ef ectos bactericidas y bacteriostéticos (Jiménez, 2008).

Como regla generd, las heridas que se presentan contaminadas o infectadas, deben
contar con un drengje adecuado para que las secreciones purulentas no se acumulen ni se
desplacen hacia tgjidos adyacentes. Para esto, se puede optar por dgjar la herida abierta o bien

utilizar drengjes pasivos o activos (Waldron et al., 2006).

El médico veterinario debe promover de un lecho vascular sano a la herida, para que se
forme €l tgjido de granulacién de forma adecuada. La presencia del tejido de granulacién en la
superficie lesional, es e indicador de que se ha eliminado correctamente el tejido necrético; es
en este momento que € profesional actuante, bajo su criterio, puede elegir e método de cierre

adecuado. Ya sea, cerrar la herida, afrontarla con algunos puntos, dejarla abierta para un cierre
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secundario o cerrarla con alguna técnica de cirugia reconstructiva (injerto o colggo), s es que la
herida lo permite y si e médico cuenta con la experiencia necesaria para hacerlo (Salem et al.,
2000).

Cuaquier heridaluego de la limpieza, lairrigacion y el desbridamiento agresivo, puede
ser considerada para cierre primario, solamente Si: se retiraron todos los tejidos desvitalizados,
contaminantes y detritos; los tejidos parecen sanos con circulacion viable y no hay evidencia de
infeccidn (Pavletic, 2011).

4.3. Cicatrizacion

4.3.1. Fases de la cicatrizacion

a) Fase inflamatoria

Se caracteriza por unarespuesta vascular y otra celular. La primera respuesta a cual quier
herida es la hemorragiay para controlarla se produce una vasoconstriccion reflga que dura entre
cinco y diez minutos. Esto se acomparia de un inmediato agrandamiento del defecto, debido ala
elasticidad inherente de la piel y alatension muscular externa que retrae |os bordes de la herida

causando su apertura (Amalsadvalay Swaim, 2011).

Los vasos sanguineos dafiados exponen su membrana basal que contiene colégeno, €l
cual activa a las plaquetas circulantes por contacto, causando su agregacion, para iniciar la via
intrinseca de la cascada de coagulacién. Junto con la activacién de las plaguetas, se produce su
degranulacién liberando fibrindgeno, fibronectina y trombospondina que intervienen en la
agregacion plaguetaria, € factor VIII, de Von Willebrand, que facilitala union entre el coldgeno
subendotelial y las plaquetas y también son liberados €l adenosin difosfato y la trombina, que
atraen mas plaguetas a la zona. Todo esto ayuda a la agregacion plaquetariay a la formacion de
un codgulo de fibrina que restablece la hemostasia. Las plaguetas también sintetizan factores de
crecimiento tales como: e factor de crecimiento derivado de las plaquetas (FCDP) y € factor
transformador de crecimiento beta (FTC-) ambos con accién mitégena y quimiotéctica en los
fibroblastos, €l factor de crecimiento transformador afa (FTC-a) y el factor de crecimiento
epidérmico (FCE), que estimulan la epitelizacion. Las plaguetas ademas secretan mediadores

vasoactivos y factores quimiotacticos paraleucocitos (Ramirez Herndndez, 2010).
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La vasoconstriccion inicia es seguida de una vasodilatacion y un consecuente aumento
de la permeabilidad vascular, |0 que causa la extravasacion de plasmay escape de mediadores
inflamatorios y componentes celulares de |os vasos sanguineos. Las células endoteliales dafiadas
liberan los fosfolipidos de la membrana celular que se convierten en acido araquidénico. La
cascada del &cido araquidonico da como resultado la produccién de prostaglandinas,
tromboxanos y leucotrienos. Estos factores humorales junto con la activacion de la histaming, la
serotoning, la bradicininay el complemento, ayudan a perpetuar la inflamacion. La serotoninay
la histamina derivada de los mastocitos producen la pérdida de las uniones celulares del
endotelio, con lo cua se facilita la salida de plasma y otros mediadores inflamatorios hacia los
tegjidos adyacentes (Hedlund, 2008).

La migracion celular depende de la presencia de receptores de integrina sobre la
superficie de las células endoteliaes, los cuales se activan y se adjuntan a lafibrina del coagulo,
sirviendo de matriz provisional para la migracion celular. Los polimeros de fibrina se
entrecruzan formando un andamio sobre €l cua se apoyaran los macréfagos y los neutrdéfilos al
migrar hacia la herida por diapédesis desde el vaso sanguineo. Esta migracion, también es
facilitada por las proteinasas (serina, metaloproteinasas, cisteina y proteinasas asparticas) que
degradan proteinas de la matriz extracelular, creando una ruta para las células migratorias. Los
inhibidores de las proteasas se unen en forma directa a las enzimas proteoliticas para evitar su
actividad. De esta forma, la cicatrizacion de la herida normal implica un equilibrio apropiado

entre las enzimas proteoliticas y susinhibidores (Pavletic, 2011).

Los neutrdfilos son los primeros en responder a los factores quimiotacticos y llegar a
sitio de la herida. Estas células fagocitan bacterias y las destruyen a través de la produccion de
radicales libres, que son sustancias toxicas. Sus granulos contienen diferentes proteinasas, las
cuales pueden degradar componentes de la matriz extracelular, tales como la elasting, lafibrina,
la fibronectina, la vitronectina, la laminina, el colédgeno y los proteoglicanos. Gracias a ellas
pueden degradar € tegjido necrético y a su vez sirven como un quimiotéctico para la migracién
adicional de neutrdfilos. Es interesante notar que si no hay infeccidn, los neutréfilos no son
esenciales para e proceso de cicatrizacion. Una vez cumplida su funcién, los neutrdfilos
experimentan apoptosis y luego son fagocitados por los macréfagos tisulares (Martin 'y
Leibovich, 2005).

Los monacitos fuera de la circulacion, en el tgido, se transforman en macréfagos. La
cantidad de macroéfagos es maxima a las 24 horas de ocurrida lalesion. Los mismos son capaces

de fagocitar materiales y liberar proteinasas, especificamente metal oproteinasas. Los inhibidores
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de las metaloproteinasas se encargan de que no se dafien los tejidos sanos por accion de dichas
enzimas. Los macrofagos se activan para producir factores de sefidizacién que inducen la
proliferacion celular, especialmente de queratinocitos, fibroblastos y células endoteliaes. Por 1o
tanto, los macréfagos desempefian un rol muy importante en 1o que es € desbridamiento de la
heriday lareparacion; son €l puente de transicion entre lafase inflamatoriay la de reparacién en
la cicatrizacion de una herida (Mercandetti et al., 2005 y de la Torre y Sholar, 2006). Los
macrofagos van a persistir en la herida siempre y cuando se encuentren cuerpos extranos,
contaminantes y tejido necrético, por 1o que se lo considera un indicador celular de inflamacion
cronica. Ademas, estas células liberan factores de crecimiento utilizados para la fibroplasia y
angiogénesis del tegjido de granulacién. Por Ultimo, los macrofagos secretan lactato que estimula

lafibroplasiay la subsecuente formacion de colageno (Amalsadvalay Swaim, 2011).

Los linfocitos T producen reguladores que controlan las funciones de otras células. La
participacion de los mismos se asocia generalmente a un antigeno extrafio, € cual es procesado y
presentado por los macréfagos. Los linfocitos T producen citocinas e interleucinas (Pavletic,
2011).

Otro tipo de célula circulante, los eosindfilos, estan presentes en las heridas durante la

cicatrizacién, pero aln no se conoce su rol en este proceso (Amalsadvalay Swaim, 2011).
b) Fase proliferativa o de granulacion

Como se menciond en la introduccion, esta fase cuenta de cuatro procesos a saber:
neovascularizacion, fibroplasiay deposito de coldgeno, epitelizacion, y contraccién de la herida
(Pavletic, 2011).

Se considera que la fase proliferativa ocurre entre los cinco y veinte dias posteriores ala
lesion. Al inicio de esta etapa comienza a formarse e tegjido de granulacién. Este tejido esta
compuesto principa mente por fibroblastos, capilares, macréfagosy colageno. Es el indicativo de
gue la herida se volvio resistente a la accién microbiana, es el encargado de la contraccién de la

heriday ademés sirve como base parala migracion epitelial (Fossum, 2008).

Los macréfagos son muy importantes en esta etapa; son activados por los factores de
crecimiento y quimiotacticos liberados por las plaquetas en la fase de cicatrizacion previa. Estas
células, como se dijo anteriormente, liberan mediadores de lafibroplasiay |a angiogénesis, como
e oxido nitrico, que es esencial para la produccién de tgido de granulacion (de la Torre y
Sholar, 2006).
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Los fibroblastos, predominantes en el tgido de granulacion, secretan factor de
crecimiento fibrobl&stico, factor de crecimiento a 'y {3, de los queratinocitos, entre otros. Estos, se
mueven entre la red de fibrina de |a herida, sintetizando componentes de la matriz extracelular,

como fibronectina, proteoglicanos, colageno y elastina (Ramirez Hernandez, 2010).

Un suceso clave en esta etapa es la formacion de nuevos vasos sanguineos, es decir la
angiogénesis que es potenciada por €l ambiente lesional, € cud incluye la bgja tension de
oxigeno, aminas biogénicasy &cido l&ctico. Ese bajo gradiente de tensién de oxigeno actlia como
estimulo para la mitosis de fibroblastos, la angiogénesis y la secrecion sostenida de factores de
crecimiento por parte de los macréfagos (Mercandetti et al., 2005). Los factores de crecimiento
angiogénico son €l FCDP, € factor de crecimiento de endotelio vascular (FCEV), el factor de
necrosis tumoral (FNT) y la endotelina 1 (Amalsadvalay Swaim, 2011). Durante este proceso,
las células endoteliaes de las vénulas preexistentes dan origen a brotes capilares que luego
forman taneles, comenzando a fluir sangre por los mismos y estableciendo asi la circulacion.
Estos nuevos vasos sanguineos crecen entre 0,4 y 1mm por dia, aproximadamente. Los brotes
capilares que no forman ese tunel, sufren regresion (Ramirez Hernandez, 2010). Las nuevas asas
capilares se ramifican y se extienden para formar un plexo capilar el cual es sostenido por una
matriz extracelular de fibronectina, producida por los fibroblastos. Por su parte, los vasos
linféticos siguen un patrén similar aungue con mucha menor velocidad, por lo que se explicala
formacion de edema durante las primeras fases de la cicatrizacién (Amalsadvala y Swaim,
2011).

La hipoxia en € centro de la herida favorece la liberacion de factores de crecimiento
estimulantes de la proliferacion de los fibroblastos. Los mismos, requieren un sistema
proteolitico para desplazarse por la matriz extracelular, € cua esta compuesto por enzimas
derivadas de ellos mismos, las proteasas séricas y las colagenasas. Después de la migracion
hacia la herida, los fibroblastos cambian en forma gradua hacia la sintesis de proteinas. Al
principio secretan grandes cantidades de fibronectina, 1o que forma la matriz extracelular laxa;

luego pasan a secretar una matriz de coladgeno (Ramirez Hernandez, 2010).

El coldgeno es uno de los componentes principales del tejido de granulacion. EI mismo,
posee dos aminoéacidos especificos que, junto alaglicina, forman cadenas de péptidos alfa; estas
cadenas se entrelazan y pasan a formar una triple hélice (superhélice). Luego se le unen
moléculas de galactosa y finamente la superhélice sale dd fibroblasto como procolageno, €
cua es luego desdoblado a tropocolageno. Las moléculas de tropocoldgeno, a su vez, se

ensamblan para formar fibrillas; finalmente & entrecruzamiento de las fibrillas da lugar a las
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fibras de coldgeno. A medida que madura y se reorganiza, € colégeno tipo 1l se convierte en
tipo |, el cua le provee alaherida mayor resistenciaalatraccion (Amalsadvalay Swaim, 2011).
En las primeras dos semanas de cicatrizacion, las fibras de coldgeno junto con los fibroblastos y
lafibrina se disponen en formavertica ala superficie de la piel, mientras que en la fase tardia se
disponen en forma horizontal. Por lo tanto, laresistenciainicial de la herida se debe ala cantidad
de coldgeno y después se asocia al tipo, la maduraciéon y la remodelacion de esa sustancia.
Entonces, € colageno es el responsable directo de la fuerza de tension de una herida cicatrizada;
lafaltadel mismo puede llevar ala dehiscencia (Pavletic, 2011).

A medida que el coldgeno es depositado por los fibroblastos se eliminan las hebras de
fibrina. A su vez, la actividad de la colagenasa (enzima secretada por células inflamatorias,
células endoteliales, fibroblastos y queratinocitos) hace que e depdsito de coldgeno sea

controlado, equilibrando asi la sintesisy lisis de dicha proteina (Pavletic, 2011).

La cicatrizacion es incompleta sin la restauracion de la superficie epitelial. Uno o dos
dias luego de la lesion, las células epiteliales comienzan a proliferar en la zona basal (estrato
germinativo) y sobre la capa de células espinosas alo largo del borde viable del defecto cuténeo.
Estas células son estimuladas por el factor de crecimiento fibroblastico beta (FCF B), el factor de
crecimiento epidérmico (FCE), lainterleuquina 1 (IL-1), el FCDPy los factores transformadores
del crecimiento (FTC a y B). Gracias a ellos las células epiteliales sufren mitosis de forma
acelerada (Ramirez Herndndez, 2010). Ademas, desarrollan seuddpodos que facilitan su
migracion desde la capa basal de la epidermis a lecho cicatrizal, para lo cud primero pierden
sus uniones desmosomicas y hemidesmosomicas (Santoro y Gaudino, 2005). La migracion es
favorecida en condiciones humedas ya que la resequedad Ileva a una mayor costra que debe ser
disuelta por los queratinocitos. A medida que estas células se desplazan, liberan colagenasa para
facilitar su paso por debgjo de cualquier costra presente en la superficie de la herida, siendo
guiadas por las fibras de coldgeno. La migracion finaliza por inhibicion por contacto con las

células vecinas y se restituyen las uniones desmosomicas entre ellas (Bielsa Marsol, 2007).

La fuente de células epiteliales varia de acuerdo con el espesor del defecto cuténeo, es
decir en las heridas de espesor parcial (solo se perdid la epidermis y porciones de dermis) las
células que proliferan son las que estan en la vaina radicular externa de los foliculos pilosos;
mientras que en las heridas de espesor completo (epidermis y dermis), la fuente de células
epiteliaes son las células que se encuentran en e perimetro de piel viable (Pavletic, 2011). El

crecimiento de pelo es minimo o nulo dentro de la cicatriz epitelizada (Castellanos et al., 2005).
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La superficie de las heridas epitelizadas se caracteriza por su delgadez y fragilidad al
inicio, ya que estéd compuesta solo por una capa celular de espesor. Pero gradua mente, esa capa

se vuelve més gruesa, a medida que se forman capas celulares adicionales (Pavletic, 2011).

Como finalizacién de esta fase de la cicatrizacion, ocurre la contraccion de la herida.
Esta es la fuerza centripeta por la cual la herida disminuye su tamafio y puede concluir o no, con
su cierre completo (Bielsa Marsol, 2007). Se cree que los fibroblastos del tejido de granulacion
adquieren propiedades de musculo liso, a medida que desarrollan fibras ricas en actina,
transforméndose en miofibroblastos (Mirastschijski et al., 2004; Amalsadvalay Swaim, 2011).
Estos miofibroblastos se unen a la matriz extracelular y a coldgeno por medio del fibronexo,
generando asi la posibilidad de aplicar fuerza de traccion que da como resultado la contraccién
delaherida. A medida que los miofibroblastos contraen sus pseuddpodos, |os haces de colageno
se reordenan y se colocan en posicion transversal (Amalsadvala'y Swaim, 2011). Es probable

gue este proceso sea activado por el FCDP, que estimula la contraccidn de la matriz extracelular
y que el factor de crecimiento fibroblastico (FCF) y el interferon ¥ (IFN-Y) sean inhibidores
(BielsaMarsol, 2007).

La contraccion de la herida también finaliza por inhibicién por contacto, es decir,
cuando los bordes de la herida se tocan. La cantidad de miofibroblastos presentes en cuaquier
herida es proporciona al tamafio del defecto, asi en una herida grande y abierta habra mayor
cantidad, mientras que en una herida suturada (cierre primario) la cantidad sera mucho menor
(Pavletic, 2007).

L os procesos de contraccidn y epitelizacion descriptos son los encargados del resultado
cosmético de la herida. Las lesiones cutaneas que se cierran de forma primaria por contraccién
tendrén una cicatriz epitelizada sin pelo muy pequefia, pudiendo el pelo adyacente cubrir ese
area alopécica. Por e contrario, las heridas que cicatrizaron con poca contraccion y solo por
epitelizacion, tendrédn una superficie sin pelo grande y delgada; siendo esto, menos favorable
desde el punto de vista cosmético y funcional (Pavletic, 2011).

¢) Fase de maduracion y remodelacion

Durante la transicion de tgjido de granulacion a maduracion cicatrizal, se produce la
remodelacion del colageno, donde la tasa de sintesis del mismo se iguala con la de su lisis. El
colégeno tipo Il disminuye gradual mente, mientras que el colageno tipo | aumenta, dandole asi

mas resistencia alatraccion ala herida (Amalsadvalay Swaim, 2011). Las enzimas colagenasas
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(metal oproteinasas) digieren las fibras de colageno no funcionales y preservan las fibras bien
orientadas. A su vez, los inhibidores tisulares de metaloproteinasas (ITMP) intervienen para
equilibrar la degradacién del colégeno (Bielsa Marsol, 2007). El resultado final, es menos
colageno que €l que se observa en e proceso de cicatrizacién temprana, pero con una
configuracion superior a nivel estructura, es decir, haces de coldgeno més grandes y mayor

entrecruzamiento entre |os mismos (Ramirez Hernandez, 2010).

Sin importar cuén completa sea la cicatrizacion o cuan minima sea la formacion de
cicatriz, ésta siempre serd arededor de un 20% més débil, en cuanto a su fuerza tensora, que la
piel adyacente no lesionada (Mercandetti et al., 2005; de la Torre y Sholar, 2006).

En general, se considera que la fase de maduracion y remodelacion tiene lugar desde €

dia 20 hasta aproximadamente un afio después de producidalalesién (Pavletic, 2011).

4.3.2. Factores que retrasan la cicatrizacion

Entre los factores locales que pueden enlentecer €l proceso de cicatrizacion, se encuentra
latemperatura, la herida cicatriza mejor si estd en normotermia o una leve hipertermia. El grado
de hidratacion es muy importante, un ambiente seco enlentece €l proceso. Por supuesto, la
presencia de infeccion afecta a la cicatrizacién normal ya que los microorganismos consumen €
oxigeno y producen sustancias citotoxicas para las células inflamatorias. El estrés mecanico asi

como latension excesiva en la herida, retrasan la cicatrizacion (Krahwinkel, 2005).

La prolongacion del tiempo de cicatrizacién puede estar relacionada a infecciones
causadas por una menor resistencia por parte del huésped. Esta puede ser debida a enfermedades
0 signos sistémicos, como una diabetes mellitus no controlada, 1a enfermedad de Cushing, la

hipoproteinemia, laanemiao lauremia, €l dolor o estrés cronico (Pavletic, 2011).

Un perro con edad avanzada posee una piel con alteracion del coldgeno, laelastinay los
glicosaminoglicanos, disminucion de la tasa de crecimiento de la epidermis, deterioro en la
respuesta inmune, entre otros factores, que llevan a un retraso en la cicatrizacion (Slatter, 2006).
En un estudio se demostré que las heridas en piel de perros Beagle y Boxer gerontes cicatrizaron

amenor velocidad que en perrosjévenes (Miller et al., 2014).

También se pueden nombrar agentes farmacol6gicos como factores que deterioran la

resistencia del huésped a infecciones. Los corticoesteroides, en la dosis antiinflamatoria,
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administrados antes de la migracion de macréfagos hacia la herida demoran la cicatrizacion ya
gue la fibroplasia y la neovascularizacion estdn suprimidas. Las dosis més dltas,
inmunosupresoras, de corticoesteroides, causan atrofia progresiva de las bandas de fibras de
colageno, 1o que produce pérdida de las uniones cruzadas entre las fibras y por lo tanto debilita
la herida. Los quimioterdpicos interfieren en la sintesis proteica y la actividad de las células
reparatrices durante la fase proliferativa de la cicatrizacidn, lo que da por resultado una
disminucion de la fibroplasia y e deposito de colageno y demora la cicatrizaciéon. La fata
sistémica de proteinas, por hipoproteinemia o malnutricién, puede prolongar la fase inflamatoria
de la cicatrizacién ya gque predispone a edema, 0 bien no se proporcionan los aminoacidos

esenciales necesarios en laregeneracion, tales como D-metionina o cistina (Slatter, 2006).

La deficiencia de vitamina C también retrasa la cicatrizacion, ya que es indispensable
para la formacion adecuada del coldgeno. Por Ultimo, la deficiencia de oxigeno en € érea
inflamatoria también prolonga el proceso de cicatrizacion, pues las células necesitan oxigeno
para sobrevivir (Saenz Quintanillay Sibrian Pineda, 2011).

4.3.3. Factores que aceleran la cicatrizacion

En primer lugar, la hidratacién es muy importante, las heridas en ambiente himedo
cicatrizan mucho més répido que las heridas secas (Andrades et al, 2004). El exudado de la
herida, en ausencia de infeccidn, es rico en factores de crecimiento y enzimas que proveen una
cicatrizacion oOptima. A partir de este concepto, se desarrollaron vendajes o apdsitos que
mantienen la humedad en la herida, evitando su desecacion (Krahwinkel, 2005; Barreira Macedo
y Carriquiry, 2006; Jiménez, 2008). El ambiente himedo tiene efectos biol 6gicos como: prevenir
la desecacion tisular, favorecer la migracion celular, promover la angiogénesis, estimular la
sintesis de colageno y favorecer la comunicacion intercelular, 10 que se traduce en un aumento
delavelocidad de cicatrizacion y unamejor calidad de cicatriz (Flores, 2006).

A continuacién se detallan los componentes naturales que pueden utilizarse para
favorecer la cicatrizacion cutanea, siendo elementos que estan al acance de la mano y poseen

variedades de beneficios.

La miel y el azGcar se han utilizado como medicina desde hace miles de afios y sus

propiedades curativas han sido bien documentadas. Tras el advenimiento de las bacterias
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resistentes a diferentes fa&rmacos, se han redescubierto las importantes propiedades cicatrizantes

y antibidticas de las mismas (Rodriguez Ramirez y Gonzalez Tuero, 2011).

El azGcar crea un medio con alta osmolaridad debido a que € agua y la linfa migran
fuera del tejido, hacia la solucién azucarada, con lo cua se inhibe el crecimiento bacteriano por
disminucion en la actividad del agua (Aw) del sustrato. A su vez, lalinfa proporciona nutrientes
al tgjido, de manera que el azlicar atrae macrofagos que participan en el desbridamiento de tegjido
desvitalizado y necrdtico, provee una fuente de energia local y forma una capa protectora sobre
la herida. El azlGcar posee también propiedades desodorizantes, pues las bacterias usan glucosa
en vez de aminoécidos en su metabolismo, produciendo &cido léctico en lugar de elementos
mal olientes tales como amonio, aminas y compuestos azufrados (Rodriguez Ramirez y Gonzél ez
Tuero, 2011).

La miel también posee un efecto antibacteriano por su alto contenido en perdéxido de
hidrogeno, pero ademés es antioxidante, de manera que protege a tejido de la accion de los
radicales libres, alo que se afiaden sus propiedades antiinflamatorias, siendo tan efectiva como
la prednisolona (Bilsel et al., 2002). Su acidez es favorecedora de la accién antimicrobiana de

los macrofagos, producen lisis bacterianaa pH menor a4 (Lavandera Rodriguez, 2011).

Muchos atributos y caracteristicas de las mieles dependen de |as especies vegetales que
las abgjas utilizan como fuente de néctar para su elaboracién. Ha sido evaluada la actividad
antimicrobiana de la miel chilena originaria de ulmo contra un grupo de bacterias, demostrando
que esta miel presenta un mayor efecto antibacteriano para Staphyloccus aureus, Escherichia
coli y Pseudomona aeroginosa en comparacion con lamiel europea de Manuka (Schencke et al.,
2013).

Lamiel favorece la cicatrizacion mediante diferentes acciones, tales como: proliferacion
de fibroblastos, desbridamiento de tejido necrdtico, absorcién de exudados, mantenimiento de
humedad, sintesis y maduracion de coldgeno, contraccion y epitelizacién de la herida
Asimismo, mejora el equilibrio nutricional, ya que incluye las vitaminas del complgo B,
tiamina, niacina, riboflavina, &cido pantoténico, piridoxinay biotina, ademés de &cido ascérbico
o vitamina C (Lavandera Rodriguez, 2011; Samaille, 2017).

La miel es una importante fuente de energia pues contiene casi un 70 % de azUcares

simples perfectamente asimilables: fructosa, glucosay sacarosa (Lavandera Rodriguez, 2011).
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Varios estudios han demostrado que la miel se puede utilizar para curar cualquier herida
septica independientemente de su localizacion y es efectiva ante cualquier microorganismo que

colonice una herida séptica (Lavandera Rodriguez, 2011; Ramirez et al., 2011).

La accién desbridante de lamiel podria deberse ala activacion de proteasas en € tejido a
través del peroxido de hidrogeno. Las metaloproteasas pueden ser activadas por procesos de
oxidacion junto con la inhibicion de serinas ayudando asi a desbridamiento de las heridas
(Molan, 2004; Descottes, 2009).

Al igual quelamiel y €l azlcar, € g0 hasido utilizado desde tiempos remotos como una
especie culinaria y hierba medicinal, usandose principalmente para curar las infecciones de la
piel (Rubio Garcia et al., 2007). Investigaciones recientes han dado a conocer su funcién como
antiséptico, antimicrobiano y acelerador de la cicatrizacion gracias que inhibe de la agregacion
plaquetaria, activa la fibrindlisis, ademéas de su efecto sobre el sistema circulatorio, lo cua
pudierafavorecer positivamente alaformacion del tejido de granulacion en las heridas (Cocco et
al., 2005; Ejaz et al., 2009). La aplicacion del aceite de g o en la cicatrizacion de tejidos blandos
en caninos, ha sido referida por Cocco et al. (2005). El gjo constituye una importante alternativa
para contribuir a la cicatrizacion de las heridas, alin en heridas contaminadas, pudiendo

prescindirse de la antibi6ticoterapia (Cocco et al., 2005).

El azlcar, la miel y e go constituyen preparados sencillos, econdmicos, de facil de

aplicacion y efectivos para favorecer la cicatrizacion por segundaintencion.

La vitamina C demuestra varias funciones, entre las cuales se encuentran: aumentar la
viabilidad de los queratinocitos, mejorar la barrera epidérmica y reducir la contraccién de las
heridas. Ademés posee un alto poder antiinflamatorio, estimula la sintesis de las fibras de
colageno y aumenta la proliferacion de fibroblastos. Por o tanto, en un estudio realizado por
Schencke et al. (2013) se evalud € efecto del tratamiento de lavitaminaC ora y lamiel de ulmo
tépica, en conjunto, en quemaduras de piel. A este tratamiento se lo compard con la utilizacion
de apdsitos de hidrogel, e cua es un desbridante autolitico. Se concluy6 en que e uso de la
vitamina disminuyo el estrés oxidativo causado por las quemaduras, d mismo tiempo que la
herida tratada con vitaminay miel mostré un desbridamiento mas répido que con |os apdsitos de

hidrogel, logrando una cicatrizacion veloz y de buena calidad (Schencke et al., 2013).
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Una vitamina liposoluble, lavitamina A, actia en la epitelizacion cuténea, acelerando la
diferenciacion de los queratinocitos y la renovacion de las células epidérmicas, devolviéndole la
elasticidad alapiel (Hé, 2006).

La maltodextrina contiene polisacéridos de D-glucosa con &cido ascorbico. Estimula la
cicatrizacion gracias a aporte de glucosa a metabolismo celular. Posee propiedad hidréfila por
lo que atrae fluidos hacia la herida manteniéndola himeda. Es quimiotéxica para macrofagos,
neutréfilos y linfocitos. Ademas, la maltodextrina es antibidtica y tiene capacidad desodorizante
(Fossum, 2008).

El gel de aoe vera se extrae de la hoja de dicha planta, posee muchos beneficios entre
los cuales se encuentra su actividad antibidtica contra Pseudomona aeruginosa y también
antifungica. Tiene propiedades antiinflamatorias y estimula la replicacion de fibroblastos,
facilitando la cicatrizacion. El aoe vera contrarresta los efectos inhibitorios de la sulfadiazina de

plata cuando se utilizan combinadas (Fossum, 2008).

El acemanano es un derivado de la planta de aloe vera que estimula los estadios iniciales
de cicatrizacién. Estaindicado en el tratamiento de quemaduras, laceracionesy Ul ceras cuténeas.
El periodo mas efectivo para comenzar con la aplicacion tépica es en la fase inflamatoria de la
cicatrizacion. El acemanano estimula a los macréfagos a secretar IL-1 y FNTa que mejoran la
proliferacion de fibroblastos, la neovascularizacion, la epitelizaciéon y el depdsito de coldgeno
(Krahwinkel, 2005).

Los antisépticos ya nombrados para e lavagje de la herida, clorhexidina y povidona

yodada, son también soluciones que promueven la cicatrizacién (Krahwinkel, 2005).

La sulfadiacina de plata d 1%, ademéas de su efecto antibidtico tépico, favorece la
epitelizacién de la heriday es el f&rmaco de eleccion en el tratamiento de quemaduras; tiene un
efecto negativo sobre los fibroblastos, retardando la contraccion de la herida. Otro farmaco
tépico, € sulfato de gentamicina, promueve la contraccion y epitelizacion de la herida, se utiliza

en la preparacion de injertos cutaneos (Slatter, 2006).

Otro estimulante de la cicatrizacion es  complejo tripéptido-cobre, que favorece €
desbridamiento, la angiogénesis, la sintesis de colégeno y la epitelizacion. El cobre es necesario
para e entrecruzamiento del coldgeno. Una complicacion de su aplicacidn puede ser € sobre
crecimiento del tejido de granulacion; € cierre de la herida es mas dificil cuando €l tejido de

granulacién es exuberante porque es menos flexible (Fossum, 2008).
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El &cido hialurénico (AH) juega un rol fundamental en mantener laintegridad de la pidl,
entre otras propiedades ya mencionadas. Algunos estudios confirmaron que ademés esta
relacionado con la proliferacién de fibroblastos, formacion del tejido de granulacion e incluso
con la proliferacién de queratinocitos. En medicina veterinaria, se ha estudiado poco el uso
tépico de AH en heridas de piel de perros y se han obtenido resultados controversiales, pero
apuntando a que e AH promueve de forma eficaz la proliferacion de fibroblastos y la

angiogénesis (Ferrari et al., 2015).

Otro trabajo de investigacion, realizado por Saenz Quintanilla et al. (2011), demostro la
utilizacion del sucralfato en heridas suturadas. El sucralfato guarda relaciones estructurales con
la sucrosa, pero € cuerpo no lo aprovecha como azlcar. Como ya se sabe, este farmaco es
utilizado en la cicatrizacion de Ulceras gastrointestinales, por o tanto no muestra toxicidad a su
consumo O posible ingesta por parte de los pacientes a los cuales se les aplicd sucrafato de
forma topica en piel. Lo cual es una ventgja respecto a otros productos utilizados en la
cicatrizaciéon. EI modo de accién del sucralfato en lesiones dérmicas, es la union que forma con
e factor de crecimiento de fibroblastos, previniendo su degradacion (Saenz Quintanilla et al.,
2011).

El aceite de rosa mosqueta ha sido utilizado en forma experimental para promover la
cicatrizacion cutanea. El mismo es rico en acidos grasos insaturados que intervienen en procesos
de reparacidn de las heridas, entre otras acciones. Ademas, posee vitamina A &cida (acido
retinoico) que presenta efecto notable en e crecimiento de los foliculos pilosos y estimula la
sintesis de colageno. Se notd también que € aceite de rosa mosqueta produjo €l aumento de la

irrigacion sanguinealocal, produciendo una angiogénesis intensa (Eurides et al., 2011).

El uso de apdsitos con sustancias activas que interactian con €l microambiente de la
herida, es bueno para la aceleracion de la cicatrizacion normal. Dichas sustancias pueden ser
hidrocoloides, alginatos, colégeno, hidrogeles, los cuales tienen como funcién comun la
absorcién del fluido local y con él producen un gel que protege y mantiene e ambiente himedo
en la herida. La utilizacion de uno u otro, difiere en cuanto a grado de infeccion y exudacién de
la herida (Jiménez, 2008). Un estudio realizado por Le Bronec (2005), demostro la eficacia de

los apdsitos de hidrocol oides sobre colgaj os cutaneos en perros.

Como técnicas avanzadas de curacion de las heridas, se encuentran tecnologias que
intentan aportar las mismas caracteristicas que tiene una herida en | as primeras etapas durante su

evolucion natural (Flores Montes, 2006).
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Entre estas nuevas tecnologias se describen: presion negativa (Barreira Macedo y
Carriquiry, 2006; Ferrari et al., 2015; Miller et al., 2016), terapia de oxigeno hiperbarico
(Krahwinkel, 2005), campo magnético (Hidalgo de Paz et al., 2001) y concentrados plaquetarios
(Krahwinkel, 2005; Jiménez, 2008).

Presion negativa o subatmosférica, que reduce e edema tisular, posee un efecto
bactericida e incrementa la angiogénesis, permitiendo la contraccion de la herida y la aparicion
rapida y aumentada de tejido de granulacion. Esta técnica estd indicada en heridas infectadas,
areas injertadas, areas dadoras de injerto, Ulceras por presion y quemaduras (Barreira Macedo y
Carriquiry, 2006; Ferrari et al., 2015). Fue demostrada la €eficacia de la técnica de presion
negativa en injertos de piel en las extremidades distales de perros (Miller et al., 2016).

Durante la terapia de oxigeno hiperbérico, se incrementa a maximo el aporte de oxigeno
en la herida, estimulando la angiogénesis, € efecto bactericida y la sintesis de 6xido nitrico
(Krahwinkel, 2005).

Se ha estudiado también, la accién del campo magnético de baja frecuencia (60 Hz)
sobre heridas en piel, en las cuales se logré acelerar la cicatrizacion, sin producir efectos
adversos sobre la piel intacta adyacente (Hidalgo de Paz et al., 2001).

Dentro de los concentrados plaquetarios, se ha descripto € uso de plasma rico en
plaguetas € cua aporta factores de crecimiento, en especial el FCDP en forma sostenida en €
tiempo el cual ayuda a acelerar €l proceso de cicatrizacion de los tgjidos (Krahwinkel, 2005;
Jiménez, 2008; Zubin et al., 2015).

4.4. Tipos de cierre de heridas

Como ya vimos, €l tratamiento inicial de una herida consta del desbridamiento adecuado
de tgiidos desvitalizados y de lavados copiosos. Lo que resulte de este primer maneo,
determinara € momento y e método a utilizar para € cierre de la herida. Los factores a

considerar paratomar esa decision, son descriptos por Fossum (2008) y Pavletic (2011):

Tiempo transcurrido desde la ocurrencia de la lesion. Las heridas de menos de 6-8 horas

estan incluidas dentro del periodo de oro.

Grado de contaminacion. Las heridas contaminadas deben lavarse primero y ser tratadas

con vendajes desde €l inicio del mangjo delaherida
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Grado de dafio tisular. Las heridas més extensas tienen menos defensas y més riesgo de

infectarse.
Desbridamiento compl eto.

Aporte sanguineo. Una herida con riego sanguineo cuestionable debe estar bgjo

observacién hasta determinar la extensién del tejido comprometido.
Estado general del paciente.

Grado de tension y espacio muerto. En caso de tension 0 espacios muertos excesivos, se
deben vendar las heridas para evitar dehiscencias, acumulacion de fluidos, infeccion y retraso de

|a cicatrizacion.

Localizacion de la herida. Las heridas grandes en determinadas areas (extremidades, por

gemplo), no se pueden cerrar (Fossum, 2008; Pavletic, 2011).

4.4.1. Cierre primario o por primeraintencién

Este tipo de cierre se lleva a cabo mediante la sutura de la herida. Teniendo en cuentalos
factores anteriormente nombrados, la cicatrizacién primaria se produce en heridas limpias,
sangrantes, cortantes o incisas, en las cuaes los bordes se mantienen juntos. Este tipo de cierre
solo debe realizarse cuando: han trascurrido menos de 6-8 horas desde lalesion, s se realizé un
lavado y desbridamiento apropiado, cuando la pérdida de tgjido es minima y la hemostasia es
buena, asi como también si no hay tension o espacio muerto. Un factor importante a considerar
es la carga bacteriana, la cual se puede dar a conocer por medio de un cultivo bacteriano (Trout,
2006).

A la hora de redlizar € cierre primario se deben tener en cuenta factores técnicos para
lograr un buen resultado funcional y estético, los mismos son: eliminar el espacio muerto por
medio de un cuidadoso afrontamiento de los bordes tisulares, suturando subcuténeo y luego piel
(sutura por planos); e nimero de puntos debe ser e minimo posible; elegir el grosor del material
de sutura adecuado, priorizando que sea del menor didmetro posible; la tension de los puntos
solo debe procurar afrontar los bordes, hay que tener cuidado de no impedir la afluencia de
sangre, desvitalizando la piel y decidir correctamente cudndo realizar una sutura continua o0 a
puntos separados (Fossum, 2008; Pavletic, 2011).



Las suturas continuas tienen como ventgja su facil y rapida realizacion, utilizan un
minimo de nudos, consumen menor cantidad de material, son de fécil extraccion y logran un
mayor afrontamiento tisular, resultando méas hemostéticas e impermeables que las suturas
discontinuas. La desventaja es que si se rompe €l hilo, se produce la falla de toda la sutura. Los
distintos tipos de suturas continuas, utilizadas en piel, son los siguientes: surgette, guarda griega

eintradérmica (Hernandez y Negro, 2009).

Por otro lado, las suturas discontinuas 0 a puntos separados, tienen laventgjade que si se
suelta un punto, no se ve perjudicada la totalidad de la sutura, ademas queda menos hilo en los
tgidos, y por sobre todo, permite gjustar la tension de cada punto en forma independiente. La
desventgja es que es mas lenta de realizarse que la sutura continua y es menos impermeable. Los
diferentes tipos de sutura discontinua, utilizados en pidl, son: puntos simples, puntos en U
vertical, puntos en X y puntos en 8 (Carbonell, 2007; Pavletic, 2011).

En las heridas que presentan bordes de piel irregulares es conveniente regularizarlos,
para que la coaptacion entre ellos sea perfecta, de esta manera se evitan pliegues o rebordes que

puedan afectar alacicatrizacion (Herndndez y Negro, 2009).

Existen también, suturas especiales o especificas que se han desarrollado para cumplir
con una determinada funcion. Algunos ejemplos son: sutura con capitones, es una sutura cutnea
utilizada en zonas sometidas a gran movimiento y tensién o en heridas de bordes muy gruesos,
se aplica cuando €l afrontamiento de los bordes requiere gran aproximacion y e hilo de sutura
corre el riesgo de desgarrar la piel; sutura en enclavijada, utilizado para gjercer tension de forma
gradual; sutura de Bayer, se aplica cuando hay grandes pérdidas de piel; sutura de pliegues
cutaneos, se realiza cuando no es posible vendar una herida suturada y ésta requiere protegerse
(Trout, 2006). Si el cirujano tiene dudas acerca del éxito del cierre primario de una herida, es

mejor degjarla sin suturar y optar por otro tipo de cierre (Pavletic, 2011).

4.4.1.1. Cierre primario demorado

Esta indicado en heridas trauméticas, ante la presencia de contaminacion grosera, con
tierra, heces o sdiva, exudado purulento, gran cantidad de tejido necrético, edema, bordes
eritematosos, muchatension en lapid y cuando la herida lleva més de 6-8 horas de redizada. En
estas circunstancias, € cierre de la heridase llevaa cabo 3 a5 dias después de ocurridalalesion,
basandose en el tiempo necesario para el control de lainfeccion. Gracias a ese tiempo, se puede
restablecer la flora bacteriana normal de la piel (Trout, 2006). La ventgja del cierre demorado es

gue permite la evaluacion de la progresion de la cicatrizacion de la herida, un desbridamiento
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seriado y el drengje maximo de la misma. Estas heridas deben ser tratadas con vendajes luego de
lalesion y antes de su cierre; los apdsitos en la herida protegen del trauma o infeccidn, absorben
exudados, minimizan el espacio muerto y ayudan a estabilizar € tejido. Luego de su correcto
acondicionamiento, la herida debe ser cerrada quirdrgicamente cuando tenga una apariencia
limpia (Salem et al., 2000; Fossum, 2008).

Paralograr un cierre de primeraintencion es de importancia reconocer |os distintos
patrones de suturas; 1os més frecuentemente utilizados en piel son los siguientes (Trout, 2006;
Carbonell, 2007; Fossum, 2008; Hernandez y Negro, 2009):

Sutura intradérmica: la sutura se realiza en ladermis. Los puntos intradérmicos con nudo
escondido pueden producir el cierre completo de la herida, sin necesitad de hacer una sutura
cutanea. Tiene como ventgja que: no hay puntos de piel para extraer; no hay puntos de piel que
produzcan irritacion ni infeccion y hay minima produccion de cicatriz. La desventaja es la menor

seguridad que provee en comparacion con |os puntos simples en pidl.

Puntos simples: es e patrén més fécil, rapido y el més utilizado en piel. Implica las

ventgjas y desventgjas de toda sutura discontinua, anteriormente nombradas.

Puntos en U vertical: se utilizan para aiviar con efectividad la tension sobre la herida 'y
pueden producir la eversion de los bordes de la misma cuando sea necesario. No tienden a
interferir con la circulacion de los bordes de la herida. Y pueden ser combinados con puntos

simples, para darle un mejor resultado alasintesis.

Puntos en U horizontal: si bien alivian latension, no estabilizan la herida como o hacen
otros puntos y ademas, por su configuracién pueden llegar a ser perjudiciales parala irrigacion
de los bordes de piel. Son Utiles en €l cierre de la punta de una herida; en un colgajo en V o para

suturar la unién de tres lineas de sutura.

Surgette: son puntos continuos simples, faciles de aplicar pero no dan un resultado tan
estético como los puntos simples discontinuos, debido ala mayor inversion delapiel. Poseen las

ventagjas y desventgjas de toda sutura continua.

Puntos en X y sutura en guarda griega: son distintos tipos de sutura pero con un mismo

fin, darle seguridad extra ala sintesis de la herida.

Agrafes cutaneos. proveen un cierre cutaneo rapido, seguro y evertido. Las grapas estén

hechas de acero inoxidable, generando una reaccién tisular minima. Un estudio encontr6 que los
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agrafes cutaneos disminuian el tiempo de cierre en un 80%, sin aumentar las complicaciones y
con un resultado estético similar alos puntos smples. Si bien, no son tan econdémicos como los
materiales de sutura, se hacen més convenientes a medida que se incrementa el largo de la
herida. Los agrafes no son ideales para heridas que estan bgjo tension moderada o excesiva

porque producen mayor riesgo de dehiscencia de la herida.

Cierre con adhesivos tisulares: Los cianoacrilatos producen el cierre de la herida por
medio de la polimerizacién de un estado liquido a uno solido, en presencia de humedad tisular,
dando como resultado una unién fuerte y flexible. Se pueden usar estos adhesivos sobre una
linea de sutura o de agrafes, para darle mayor seguridad (Trout, 2006; Carbonell, 2007; Fossum,
2008; Hernadndez y Negro, 2009).

Es importante tener en cuenta aspectos como el material y € patron de sutura a utilizar
en caso de un cierre primario, sea éste demorado o0 no. Para suturar tejido subcutédneo o dermis
debe emplearse material absorbible de 3-0 o 4-0; e mismo puede ser poligluconato,
polidioxanona o poliglecaprona 25. Para cerrar piel, es aconsgable utilizar materia no
absorbible, de tamafio entre 2-0 a 4-0, dependiendo la dimensién de la herida y el tamafio del
animal y puede ser de nylon, polipropileno o polibutéster. Es recomendable utilizar materia
monofilamento para reducir la probabilidad de transportar bacterias en € trenzado o por

capilaridad hacia los tejidos més profundos (Andrades et al., 2005).

Cuanto mayor sea €l grosor del material de sutura, més fécil serd aplicar tension
intrinseca, que en exceso causa isquemia, necrosis y formacién de escara con marcas visibles en
los puntos. A su vez, mientras mayor sea la cantidad de tejido comprendida en la lazada del
punto, mayor serd la fuerza necesaria para afrontar 1os bordes de la herida, debido a que actia la
tensidon extrinseca. Esta tension depende del tamafio de la herida, de su localizacion, de su

relacion con las lineas de tension de la piel y de lacantidad de piel laxa adyacente (Trout, 2006).

Las heridas que siguen la direccién de las lineas de tensidén tienen un mejor
afrontamiento que aquellas perpendiculares a dichas lineas. Las suturas de piel de mas espesor

pueden ser mas espaciadas que aguellas colocadas en piel mas delgada (Pavletic, 2011).

Luego del cierre de la herida, ésta debe ser examinada con frecuencia prestando atencion
a posibles infecciones, tensiones, acumulacion de fluidos, dehiscencias y necrosis. Es muy
recomendable proteger las heridas con vendajes, por sus beneficios ya explicados. Lo bueno es

gue las heridas suturadas correctamente se vuelven répidamente resistentes a la penetracion
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bacteriana. El paciente y su ambiente deben mantenerse limpios y se le debe aportar un buen
soporte aimenticio, junto con analgésicos y antibiéticos cuando sean necesarios (Pavletic,
2011).

Los puntos de sutura deben retirarse entre los 10 a 14 dias de realizada, ya que lacicatriz
y la infeccion asociadas a la sutura son mayores cuanto més tiempo pase e materia no
absorbible en la piel (Maldonado et al., 2006). Entre las posibles complicaciones se pueden
nombrar: seromas 0 hematomas, se deben a exceso de espacio muerto y se tratan con vendajes
compresivos y drenando la zona; la dehiscencia puede ocurrir por necrosis tisular, por tension
excesiva de la sutura, por autotraumatismo, infeccién o farmacos que intervengan en la
cicatrizacion normal; un granuloma causado por un proceso inflamatorio cronico; un exceso de
cicatrizacion o bien la falta de la misma; la contraccion de la herida, debido a una contraccién
excesiva; y lainfeccion de la herida, ya sea por irrigacion comprometida, € mal estado general,

0 bien por unainadecuada técnica quirargica (Slatter, 2006).

Ta como se menciond, la tensién excesiva durante € cierre de la herida puede generar
compromiso circulatorio, cicatrizacion retardada, dehiscencia o necrosis cutanea. O incluso,
puede ser tanta la tensién de la piel, que los puntos simples no alcanzan para lograr € cierre
adecuando de la herida. Para evitar esto, primero e cirujano debe evaluar la elasticidad inherente
de la piel por medio de sus manos, estirando y empujando la piel hacia el centro de la lesion.
Con esta técnica prequirdrgica el cirujano elije de qué forma va a lograr € cierre de la herida.
Existen técnicas de alivio de tension para reducir o distribuir la tension en forma mas uniforme,

durante el cierre de la herida (Fossum, 2008).

Alivio detensiones (Marti Herrero, 2002; Trout, 2006; Fossum, 2008; Pavletic, 2011):

Divulsion: se redliza con tijera de Metzenbaum con punta roma abriendo y cerrando
alternadamente las hojas de la tijera sobre el paniculo 0 en € tegjido conectivo laxo que esta
debgjo de la dermis. De esta forma se libera la piel de los tejidos subyacentes y se la puede
estirar sobre € defecto; se reaiza divulsion roma hasta que los bordes de la herida se afronten

sintension excesivay cuidando de no dafiar a plexo subdérmico.

Sutura intradérmica: en este caso Ilamada sutura horizontal gjustable, puede emplearse
para acercar los bordes de la herida. Se realiza la sutura intradérmica continua con uno de los
extremos fijos y el otro gustable, que es por donde se tracciona gradualmente para que los

bordes de la herida avancen. Este tipo de sutura se usa principal mente en las extremidades.
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Sutura caminante: primero se debe divulsionar la zona a suturar y luego hacer puntos
simples con material absorbible, uniendo la dermis a la fascia. Asi, los bordes de piel avanzan
sobre ambos lados de la herida hasta un punto donde se puede proceder a suturar la piel sin
inconvenientes. La sutura caminante, entonces, moviliza la piel a través del defecto, oblitera
espacios muertos y distribuye la tensién de manera mas uniforme sobre la superficie de la herida.
Al utilizar este patrén se pueden notar depresiones cutaneas u hoyuelos en la superficie de la
piel, concordantes con cada punto; se pueden utilizar vendajes y drengjes para controlar €

espacio muerto.

Puntos en U vertical y horizontal: cuando se utiliza este patrén bajo tension, los puntos
deben redlizarse algjados del borde de la herida. Pueden colocarse tutores, botones o tubuladuras
de goma por debgjo de la sutura para impedir que € punto llegue a cortar € tegjido o impida la
circulacién normal de la piel; estamos hablando de sutura con capitones s se combinan esos
elementos con puntos en U horizontal, o bien de una sutura en enclavijada, si se utilizan puntos
en U vertical. Los puntos en U pueden usarse solos 0 alternados con puntos simples para proveer

un afrontamiento de los bordes mas preciso.

Suturas lgos-cercal/cerca-lejos y lejos-lg os/cerca-cerca: estos puntos proporcionan dos
puntos de fuerza en un mismo lugar, uno interno que genera afrontamiento (componente “cerca’)
y uno externo gque genera disminucion de la tension (componente “lgjos’). Este tipo de sutura
coloca mas material de sutura en la herida que otros puntos; hay gque evitar un gjuste excesivo

para prevenir lainversiéon de los bordes.

Incision de relgacion simple: se redliza una incision paraéela a la herida para que se
forme un colgajo bipediculado que es divulsionado y sirve para que la piel interviniente cierre e
defecto primario. El ancho del colggjo (distancia entre laincision de relgjacion y la herida) debe
aproximarse a ancho de la herida. Este procedimiento se justifica cuando la herida primaria
expone tendones, ligamentos, nervios y vasos fundamentales, de manera que debe cerrarse por
primera intencion. La herida secundaria puede degjarse abierta para que cicatrice por segunda

intencion.

Incision de relgjacion oculta (Pavletic): en este caso, en lugar de incidir la superficie de
la piel, se incide solo la dermis a través de la hipodermis. Como resultado se obtiene una
relgacion cutanea modesta que permite suturar €l defecto primario sin la necesidad de crear una
herida adicional, con el cuidado que requiere paracicatrizar y la cicatriz extraque se dejariasi se

opta por latécnica anterior.
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Incisiones de relgjacion puntiformes maltiples: se producen multiples incisopunciones
paraelas a e longitudinal de la herida, en forma escalonada, para promover el avance cutaneo
y €l cierre de la herida primaria. Estas incisiones pequefias son mas aceptables estéticamente y
cicatrizan con mayor velocidad que una sola herida grande abierta; sin embargo, larelgjacion en
la piel que se logra no es tan grande como con la incision de relgjacion simple y ademés, las
incisopunciones pueden causar compromiso circulatorio importante. Las incisiones de relgjacion
multiples se utilizan con frecuencia en la parte inferior de las extremidades, donde la piel carece

de laxitud.

AnaplastiaV en Y: es un procedimiento de elongacion que brinda un divio leve de la
tension cuténea local. Se realiza una V a continuacion de la herida, la piel se socava y puede

cerrarse por primeraintencion el defecto primario, y laincision se suturaformando una 'Y .

Anaplastiaen Z: es latransposicion de dos colgajos de piel triangulares, de formatal que
el acortamiento de la piel en una direccidn, permite ganar relgiacion en una direccién
perpendicular. Entonces la plastia en Z incrementa el largo de un érea cutdneay mejora asi la
movilidad. Ademés, esta técnica puede hacer que la posicion de la cicatriz cambie a un pliegue o
linea cutanea menos visible. Cada brazo y la rama central de la Z deben tener la misma longitud
y cada brazo debe estar posicionado a 60° de la rama central. Es importante que el lugar donde
se redlice la Z posea piel laxa, ya que si hay una tensién excesiva perpendicular a la rama

central, latransposicion delos colgajos puede fracasar.

Estiradores de piel: la piel es capaz de extenderse més ala de su easticidad inherente
mediante procesos de dedlizamiento mecanico lento y relgjacion por estrés, cuando se aplica
tension continua. Se puede lograr € estiramiento de la piel con: @ Puntos precolocados o
presuturado: se realizan puntos en vertical a ambos lados de la herida para imbricar piel sana
sobre la misma, obteniendo un resultado en 24 horas. Esta técnica puede ser utiliza en las
extremidades, ya que carecen de piel laxa, tendiendo siempre cuidado de no causar un torniquete
biolégico comprometiendo el retorno venoso y linfatico. Es simple y econdémica pero no
gustable. b) Estiradores o extensores de pidl: son equipos no invasivos de aplicacion externay
consiguen buenos resultados en un lapso de 24 a 96 horas, siendo gjustado cada 6-8 horas;
logran estirar la piel adyacente ala heriday también la piel distal. Estos dispositivos se utilizan
eficazmente en sitios de piel laxa como cuello y tronco, permitiendo aliviar tension post-cirugia
durante 2 a 5 dias. ¢) Expansores tisulares: se inflan en € tejido subcutaneo, por debgjo de la
herida, para estirar la piel y asi poder obtener mayores colgajos para cerrar el defecto. Son

dispositivos caros y se requiere de un planeamiento cuidadoso paralograr una expansion optima,

40



al dia 17 aproximadamente. Las complicaciones de su uso incluyen dolor, seroma, infeccion,
dehiscencia, necrosis cutdneay fallo del implante. Los colgajos de molde axial son preferibles a
los expansores tisulares (Marti Herrero, 2002; Trout, 2006; Fossum, 2008; Pavletic, 2011).

Otra consideracion es la correccion de defectos irregulares, cuando es posible, se
prefiere cerrar las heridas de manera lineal o curvilinea debido a que es méas probable que se
produzca dehiscencia cuando dos incisiones se entrecruzan (por gemplo, cierresen Y, X 0 T).
Entonces, las heridas con forma irregular pueden corregirse geométricamente para obtener

formas mas simplesyy facilitar la cicatrizacion de la herida (Trout, 2006).

Un defecto circular, puede ser corregido mediante (Trout, 2002; Pavletic, 2011): a)
Sintesis lineal: esto se puede lograr si lalaxitud de la piel 1o permitey si el defecto es pequefio;
se realiza un punto simple en el centro del circulo, paralelo a las lineas de tension y luego se
sigue aternadamente hasta suturar toda la lesion. Esta técnica también sirve para corregir un
defecto fusiforme. b) Técnica de las dos V: se emplea cuando la aposicién de piel produce
“orgjas de perro’. Se crean dos colggos en forma de V en dos lados opuestos del defecto
circular, en 45° respecto al gje longitudina de latension cutanea. Los colgajos son movilizados
como s fuera una anaplastia en Z, quedando asi un defecto lineal simple a suturar. ¢) Técnica
del corbatin: se prefiere cuando la aposicion de piel produce grandes “orgjas de perro” y se
dispone de abundante piel alrededor. En esta técnica se seccionan dos figuras triangulares
equiléteras (con € ge central de cada triangulo a 30° del ge longitudina de las lineas de

tension), los colgajos resultantes se movilizan y luego se sutura (Trout, 2002; Pavletic, 2011).

Un defecto triangular puede suturarse comenzando en los vértices y continuando hacia €l
centro (cierre centripeto), produciendo una cicatriz en forma de Y. Otra opcién, es comenzar
realizando un punto escondido en € centro de la herida, tomando tres puntos y crear asi, tres
defectos més pequefios. Si se dispone de piel laxa adyacente, se puede cerrar el defecto por
medio de un colgajo rotacional, que no es méas que un colgajo de forma semicircular que se rota
sobre un punto pivote hasta cubrir el defecto (Trout, 2006).

L os defectos cuadrados y rectangulares pueden ser corregidos mediante un ssimple cierre
centripeto en el cual, se sutura desde los vértices hacia € centro y luego en € centro de forma
lineal; quedando asi un doble Y si el defecto era un rectangulo, o una X s antes era un cuadrado.
Otras formas de cerrar € defecto puede ser empleando colgajos de avance uni o bilateral 0 un

colgajo rotacional, los cuales se describen mas adel ante (Fossum, 2008).
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Luego del cierre de la herida, pueden quedar elevaciones ligeras de piel en los extremos
de lalinea de sutura, son las llamadas “orejas de perro’. Para mejorar €l aspecto estético de esa
herida, pueden ser eliminadas por diferentes mecanismos. escindir la orgja de perro y extraer dos
tridngulos de piel pequefios (triangulos de Burow); escindir uno de los lados de la orga,
removiendo un triangulo de piel y dejando el extremo de la herida curvada; extender la orgja de
perro quedando un defecto eliptico en e extremo (Fossum, 2008; Hernandez y Negro, 2009;
Pavletic, 2011).

Si € ciryjano cree que la herida va a exudar grandes volumenes de liquido, o més
apropiado es colocar un drengje que puede ser pasivo (Penrose, por gjemplo) el cual depende de
lagravedad y es suficiente para drenar tejido subcutaneo; la otra opcidn es dgjar un punto simple
sin hacer, es decir un espacio por donde la herida pueda liberar € fluido que de lo contrario se

acumularia (Fossum, 2008).

4.4.2. Cierre secundario o por segundaintencion

Este tipo de cierre esta indicado cuando: hay un extenso compromiso tisular; presencia
de infeccion grave; los bordes de la herida se encuentran muy aleados entre si, imposibilitando
el cierre primario; se encuentran en zonas de alta movilidad (flexion o extensidn); y en heridas
por arrancamiento. En este caso la herida se degja abierta, € tgjido de granulacion progresa y
cicatriza por contraccion y epitelizacion. Aungue e tiempo de cicatrizacién es prolongado y los
resultados estéticos y funcionales pueden no ser los ideales, es muy frecuente que se elija este
tipo de cierre y se obtengan resultados favorables (Trout, 2006). Las heridas corporaes son més
aptas para un cierre completo por segunda intencién que las heridas en las extremidades, dada la
diferencia entre el grado de tension a que estén sometidas. Por lo tanto, si la piel adyacente
presenta laxitud, la contraccion de la herida puede ocurrir de forma efectiva. Una ventgja
importante de la cicatrizacién por segunda intencion es que permite e drengje optimo de la
herida. Las desventgas incluyen, ademas del tiempo, una contraccién con desfiguracion,

cicatrizacién incompletay tejido epitelizado delgado o fragil (Fossum, 2008).

Puede ocurrir que la contraccién de la herida se detenga, y esto significa que hay
insuficiente piel adyacente o que la inflamacion crénica ha causado la formacion de fibrosis, [0
gue hace a la pid inelastica. Otro inconveniente que puede aparecer, es que la excesiva

proliferacion de tejido de granulacion por encima del borde de la herida retrase la contraccion y
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la epitelizacion adecuadas, necesitdndose remover el exceso de tegjido para ayudar a reiniciar

esos procesos (Trout, 2006).

De forma dternativa, cuando la cicatrizacion por segunda intencion se encuentra con
impedimentos, se puede intentar € cierre primario demorado de la herida, seccionando los
bordes cuténeos, desbridando la superficie del lecho de granulacién sano y aproximando los
bordes cutaneos sobre e tgjido de granulacion. S esto no es posible, puede colocarse un colgajo
o injerto sobre el defecto (Pavletic, 2011).

Como se menciond, este tipo de cicatrizacion se basa en la formacién del tejido de
granulacién, la contraccion y la epitelizacidn de la herida. Para promover estos parametros, es
necesario realizar un desbridamiento adecuado, la colocacién de apositos y vendajes, el control

delainfeccion y la buena nutricion general (Pavletic, 2011).

Por lo tanto, para llevar a cabo €l cierre de la herida de manera correcta debe colocarse
un vendaje absorbente no adherente, para darle sostén a la herida y absorber exudados. Los
vendaj es cuentan con una capa de contacto que minimiza el dolor y evita la perdida excesiva de
liquidos tisulares, siendo preferible utilizar un apésito no adherente hidréfilo que mantiene el
medio humedo en |a herida favoreciendo |a cicatrizacion; luego se coloca una capa intermedia
encargada de absorber y acumular agentes nocivos lejos de la superficie de la herida. La capa
externa del vendaje cumple la funcién de mantener alas otras capas en su lugar y |as protege de
la contaminacion externa. Suele ser necesario €l uso de un collar isabelino para evitar la

destruccion del vendaje por parte del paciente (Fossum, 2008).

Cuando se opta por dejar la herida abierta, se puede promover su curacion por medio de
apositos bioldgicos, los cuales son aoinjertos o xenoinjertos de animales sin vida; son tejidos de
facil obtencion y bajo costo. Entre los mismos se incluyen: la membrana amniética, que posee
efecto protector, bacteriostético, analgésico, mejora la epitelizacion, estimula la contraccion, es
poco antigénica y disminuye € tiempo de cicatrizacion; € omento, que promueve la
cicatrizacion facilitando la angiogénesis, fibrindlisis y neovascularizacion; el pericardio bovino,
gue es un tgjido con suficiente resistencia, Util en la reparacion de defectos de pared abdominal y
poco antigénico (Krahwinkel, 2005; Trujillo et al., 2016).

Aunque |os beneficios de las membranas biol 6gicas son mayores que sus desventgjas, su
uso en larutinaclinicay quirdrgica no es frecuente, en gran parte por el desconocimiento de sus

caracteristicas y técnicas de manipulacion (Trujillo et al., 2016). También se describe e uso de
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autoinjertos con células mesoteliales extraidas de omento para promover la cicatrizacion cutanea
(Esperanza Iturbide et al., 2013).

De forma un poco més comun se podrian utilizar apésitos de hidrogeles, hidrocol cides,

a ginatos dando buenos resultados en las heridas abiertas (Bazzano et al., 2008).

Por otro lado existen medicamentos y técnicas, usados més frecuentemente, capaces de
acelerar el proceso de contraccion de la herida. Tales como, el acemanano, € azlcar, lamiel, la
sulfadiazina de plata, entre otros (Krahwinkel, 2005).

Ldgicamente, el tiempo de cicatrizacion completa de la herida dependera de su tamario,
cuidado y los productos utilizados en la misma, entre otras cosas. Como parametros generales,
hay que tener en cuenta que € tejido de granulacion en cada borde de una herida se forma a una
velocidad de 0.4 a 1 mm/dia; la epitelizacion comienza una vez que € tegjido de granulacion esta
presente, por 1o general luego de 4 a 5 dias en una herida abierta. La contraccion de la herida
comienza alrededor de los 5-9 dias de producida y avanza a una velocidad de 0.6 a 0.8 mm/dia
(Fossum, 2008).

4.4.3. Cierre terciario o por terceraintencion

Este tipo de cierre se dlije cuando las condiciones de la herida son deseables para un
cierre primario pero debido a su gran extension no pueden afrontarse mediante un simple
desbridamiento y puntos de sutura. El cierre de la herida se produce utilizando un colggjo de piel
y tgido subcutédneo, € cua mantiene su irrigacion sanguinea durante su elevacion y
transferencia hacia el sitio del defecto (Pavletic, 2011). Los colgajos cutdneos son una manera

atil detrasferir piel de unaregion del cuerpo aotra donde hay un déficit de piel (Nevill, 2010).

4.4.3.1. Colgajos cuténeos de plexo subdérmico

En primer lugar, los colggos de plexo subdérmico son aquellos que incluyen dicho
plexo gque se encuentra en e musculo paniculo o bien en la capa mas profunda de dermis en las
regiones donde no se encuentre e musculo paniculo, como en las porciones mediay distal de los
miembros (Pavletic, 2011).

Los colgajos de plexo subdérmico se clasifican en locales o distales segun la distancia
existente entre €l sitio donante y el receptor; los colgagjos desarrollados en e &rea adyacente a

lecho receptor se denominan colgagjos locaes (Gonzédlez Gasch, 2016).
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Los colgajos locales son una técnica smple, econémica 'y ademés mantienen un patron
de crecimiento y color de pelo similares, en comparacion con los colgaj os distantes. Los colgajos
locales se clasifican en colgajos de avance y colgajos rotacionales, segin avancen hacia adelante

o roten haciala posicion deseada, respectivamente (Pavletic, 2011).

El colggjo de avance es probablemente € més utilizado dentro de los colgagjos; pueden
emplearse para cerrar defectos cuadrados o rectangulares, €l cual se confecciona mediante
incisiones paralelas desde dos esquinas del defecto de la misma longitud que el ancho del
defecto, se hace divulsion roma, luego se estira hacia €l lugar donde cubra la heriday se sutura.
Cuando el defecto es muy grande se puede utilizar un colggo de avance bipediculado para €
cual se producen dos colggos, uno de cada lado de la herida y luego se procede de la misma
forma gue la técnica anterior, pero suturando a medio de la herida, quedando un disefio en H.
Este ultimo tipo de colggjo tiene como ventgia que posee dos fuentes de circulacion. La
nombrada incision de relgjacion utilizada para € alivio de tension no es méas que un colgajo de

avance bipediculado que contribuye al cierre de la herida (Fossum, 2008).

El colggo de avance cierra las heridas en forma primaria por estiramiento sobre
defecto, por lo que luego de la cirugia es sometido a una retraccién eléstica opuesta, que si llega
a producirse en exceso puede llevar a la dehiscencia de la herida. Para evitarlo, € colgajo debe
desarrollarse paralelo a las lineas de menor tension para facilitar el estiramiento hacia la herida
adyacente y debe ser dd tamafio adecuado para no cubrir €l defecto con tension indebida
(Pavletic, 2011).

Los colgajos rotacionales se elijen cuando se desea cubrir un defecto que tenga piel laxa
en solo un lado del defecto y que se encuentre en distinto plano a mismo; combina las
propiedades del colggjo de transposicion y el de avance. El colggo es de forma semicircular, se
rota sobre un punto pivotante, se sutura a defecto primario y por Gltimo se hace una sutura ala
herida que se provocd intencionalmente (Pavletic, 2011). Como aternativa, se encuentra €
colgajo de transposicién, € cual es un injerto pediculado rectangular que rota dentro de los 90°
del ge de la herida, siendo una técnica muy Util para cerrar defectos probleméticos de tamario
pequefio a moderado. Proporcionan piel adicional a defecto, a diferencia del colgajo de avance
simple, por lo que los colgajos de transposicion se prefieren en casos en los cuales la tension

cuténea podria causar compromiso de la supervivenciadel colggjo (Tschoi et al., 2010).

Se estudio € uso de la piel axilar del perro para formar un colggjo que puede cubrir

areas torécica lateral hasta la mitad del radio, dependiendo donde se construya la base del
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colggo; la piel axilar es tan versétil que incluso se pueden desarrollar colgajos bilaterales que

cubran heridas extensas en € dorso del térax (Nevill, 2010).

Durante la planificacion del colgagjo, debe considerarse preservar la circulacion
sanguinea ya que al hacer avanzar el colggjo, €l pediculo del mismo se estrechay puede reducir
la perfusion sanguinea hacia €l cuerpo del colgajo a medida que aumenta la probabilidad de
necrosis. Para evitar esto es aconsgjable crear colgajos con una base ligeramente més ancha que
Su cuerpo, asi se previene e estrechamiento del pediculo. Debido aque € colggjo esirrigado por
el plexo subdérmico, otro punto fundamental es mantener €l colggjo tan corto como sea posible

paracerrar una herida sin tension excesiva (Pavletic, 2011).

Dentro de colgaj os de plexo subdérmico se encuentran también |os colggjos distantes, es
decir, l0s que se construyen en una ubicacion aeada de la herida. Se utilizan en forma casi
exclusiva en las heridas de las partes media e inferior de las extremidades; siendo € sitio
donante generalmente, la piel de la parte lateral del térax y e abdomen. Es una técnica que
demanda habilidad quirdrgica por parte del cirujano, disponibilidad de tiempo y una buena

colaboracion de comportamiento del canino (Fossum, 2008).

Los colgajos distantes se subdividen en colggjos directos e indirectos. Los colgaos
directos incluyen los disefios: pediculado simple (colgajo en bisagra) y bipediculado (colgajo en
bolsa) (Pavletic, 2011). Ambas técnicas constan en llevar el miembro afectado hacia e lecho
receptor en la superficie lateral del tronco, donde se fija suturandolo a colgagjo creado. Luego de
producida la cicatrizacion correcta entre el colggjo y laherida, se procede a dividir |os pedicul os,
en un lapso de 2 a 3 semanas. Las ventgas y desventgas de uno u otro colgajo son cas
idénticas; lo mas complicado, es mantener el miembro en una posicién fija si € paciente no
coopera, ademas se produce una leve atrofia muscular durante ese tiempo (Whyte et al., 1990).
El colgajo en bisagra es preferible cuando no se requiere un colgajo muy largo para cubrir €
defecto, ya que ademas una extension pedicular muy larga puede producir necrosis en e colggo.
Por su parte, € colggo en bolsa requiere un lecho lesional con suficiente irrigacion para

sustentar la supervivencia de los dos pediculos (Pavletic, 2011).

L os colgajos tanto en bisagra como en bolsa se adaptan muy bien a los defectos laterales
de las extremidades; es recomendable aplicar vendgjes para reducir la tendencia natural de los
miembros elevados a llevarlos a su posicién normal en estacion, |o que dificultaria el éxito de la
técnica (Pavletic, 2011).
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L os colgajos tubul ares se emplean también para cerrar defectos de la parte inferior de las
extremidades pero solo s los métodos més simples de transferencia cutanea no pueden cerrar e
defecto de forma satisfactoria. Para llevarlo a cabo, se redliza un colggjo bipediculado y se
sutura formando un tubo; la forma del tubo evita la cicatrizacion del lecho donante, minimizala
infeccidn y facilita la transferencia de piel hacia € defecto. Se requiere un periodo de demora
previo a la transferencia para mejorar la circulacion sanguinea hacia aquellas partes del colgajo
donde la afluencia de sangre sea cuestionable. Aungue a los colgajos tubulares se los puede
hacer migrar grandes distancias, esto Ileva mucho tiempo ya gque se realiza mediante separacion
periddica de cada pediculo en forma alternativa y el avance del extremo libre hacia el lecho
receptor se produce cada 2 semanas. Por lo tanto, se obtienen mejores resultados cuando los
colgagjos se desarrollan cerca del lecho receptor para permitir su aplicacién inmediata en €
defecto (luego del periodo de demora), de lo contrario, cada paso sucesivo aumenta la
probabilidad de necrosis, retorcimiento del pediculo, trauma o infeccién (Fossum, 2008;
Pavletic, 2011).

L os colgajos tubulares se contraen antes de su transferencia por 1o cual es recomendable
gue su tamario sea un 25% més grande y mas extenso que € lecho receptor; de esta forma se
compensa el factor acortamiento. Por Gltimo, al igual que en e caso de los colggjos directos, €

color y lacalidad del crecimiento del pelo se mantienen luego del trasplante (Pavletic, 2011).

4.4.3.2. Colgajos cutédneos de molde axial

Son aguellos que incorporan una arteria y una vena cuténeas directas en la base del
colggjo, por lo tanto tienen la ventgja de tener una mejor perfusién en comparaciéon con los
colggjos de plexo subdérmico. En general estos colgajos son rectangulares aungue pueden
modificarse con una extension en angulo recto para tapar defectos mas extensos. El desarrollo y
latransferencia del colgajo de molde axial requieren una planificacién cuidadosa (Fossum, 2006;
Pavletic, 2011; Field et al., 2015). Las ventgjas de utilizar esta técnica son que permiten cubrir
grandes defectos cutaneos sin tension y procurando la supervivencia del colggjo y ademas, se
puede suturar € colgajo a defecto en un solo acto quirdrgico. Tienen como desventgjas que: no
pueden cubrir defectos en la parte inferior de las extremidades; ladirecciony € color del pelo no
siempre concuerdan con €l del lecho receptor; estén sujetos a la variabilidad vascular de cada
individuo; se necesita de buena experiencia quirdrgica pararealizarlo; en pacientes obesos puede
ser dificil identificar la arteria y vena directas (Whyte et al., 1990; Aguerre, 2004; Gonzalez
Gash, 2016).
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Los colggjos de molde axia se clasifican segin € nombre de la arteria que esté
involucrada, siendo los colgajos de molde axial de las arterias epigéstrica superficial caudal y
toracodorsal los que retinen las mayores expectativas clinicas (Field et al., 2015; Gonzal ez Gash,
2016).

El colgajo toracodorsal se basa en la rama cutanea de |la arteria toracodorsal y la vena
asociada, ubicandose en la region dorsal detras de la escapula. La incision craneal se realiza
sobre la espina escapular; la incision caudal es paralela y equidistante a borde cauda de la
escapula; e margen dorsal es variable, depende & tamario y la forma gque se desee. El colggo
debe disecarse por debajo del masculo cutaneo del tronco y puede pivotearse hacia una variedad

de defectos tales como térax, hombro, antebrazo y axila (Gonzal ez Gasch, 2016).

El colggo de molde axial de la arteria epigéstrica superficial caudal utiliza la arteria 'y
vena del mismo nombre y se origina en la zona inguinal. El borde medial del colggjo seria la
linea media; laincision lateral debe realizarse paralela alalinea mediay €l borde craneal puede
llegar a nivel de la segunda gldndula mamaria (en caso de ser hembra) o a craneal del pene en
machos. Es un colggo ancho y largo, indicado en lesiones del abdomen caudal, zona inguinal,
muslo, periné y rodilla (Martinez Lépez, 2012). Debido a que € tegjido mamario es funcional
incluso en su nueva ubicacidon, es recomendable realizar una ovariohisterectomia. Las
dimensiones del colgajo varian seguin la conformacién corporal del paciente, la disponibilidad de
pid laxa, y € tamafio del defecto a cerrar; en perros con cuerpo largo y miembros cortos
permiten que € cirujano desarrolle un colggo de tamafio suficiente para cubrir hasta partes
distales del miembro, si esto fuese necesario (Pavletic, 2011).

Los colgajos de molde axia se subdividen en insulares o peninsulares en funcion de s e
pediculo cutaneo ha sido seccionado total mente 0 no respectivamente. Los colgajos peninsulares
suelen crear un pliegue de piel en la base, dando un resultado menos estético. Por el contrario,
los insulares son méas estéticos pero requieren un cuidado extremo para evitar seccionar la
vascularizacion principal; para lo cual se necesita entrenamiento quirdrgico, habilidad y buen
equipamiento (Tschoi et al., 2010). Los colgajos de molde axial, estdn indicados solamente
cuando d defecto es tan grande que sobrepasa el origen de una arteriay una vena cuténea directa
y si ademés la base del colggo comparte un borde con la herida. Tienen la particularidad de
poder pivotear hasta 180° sobre su base; s rotan mas alla se provoca una congestion venosa y
por consiguiente la necrosis del colgajo. Otras causas de necrosis del colgajo pueden incluir

hematomas o infecciones (Gonzalez Gasch, 2016).
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Los cuidados postoperatorios de esta técnica deben incluir: la administracion de
analgésicos ya que es un procedimiento muy doloroso; el uso de vendges cuidando de no
producir presion excesiva sobre la herida cerrada ya que puede comprometer la circulacion;
drenajes que impidan la formacién de espacio muerto y acumulacion de liquidos (Aguerre, 2004;
Nevill, 2010; Field et al., 2015).

4.4.4. Cierre por cuartaintencion

Los grandes defectos en la piel del perro a veces requieren del uso de un injerto para su
cierre; se puede optar por € mismo cuando las opciones anteriores de cierre no ofrecen los
resultados cosméticos y funcionales esperados. Los injertos cutaneos son segmentos de piel
separados por completo de un &rea del cuerpo y utilizados para cubrir una herida en otra &rea.
Estan indicados cuando se produce una pérdida importante de piel por trauma o bien, luego dela
extraccion de un tumor (Ferndndez Gonzélez et al., 1988; Pavletic, 2011).

Los autoinjertos son €l tipo de injerto cutaneo mas exitoso y se los utiliza en forma
permanente ya que los sitios, receptor y dador estan en e mismo anima y por ende son

antigeénicamente idénticos (Pintos et al., 2015).

La pid de la pared torécica lateral, la espalda, y los hombros, pueden emplearse como
area donante debido a su laxitud y cantidad. Luego de formar €l injerto, la herida producidaen €
sitio donante se trata como una herida abierta, cicatrizando por segunda intencion o bien

suturandola inmediatamente (Fossum, 2008).

Como regla general, antes de cubrir la herida con un injerto, ésta debe estar libre de
detritos, cobertura epitelial e infeccion. Si estas condiciones no se cumplen, la herida debe ser
desbridada, lavaday vendada en forma apropiada hasta crear un tejido sano sobre el cual colocar

e injerto sin complicaciones futuras (Ferndndez Gonzélez et al., 1988; Fossum, 2008).

A diferenciade los colggjos, losinjertos libres carecen de fijacion vascular y por lo tanto
su supervivencia depende de la anastomosis entre € plexo ddl injerto con los vasos sanguineos
del lecho receptor, Ilamado inosculacion, mecanismo que ocurre durante las primeras 48 horas
luego del trasplante. Ademas, es necesaria la absorcién del liquido tisular del lecho receptor por
capilaridad. Si la técnica resulta exitosa, al cabo de unos dias se forman capilares nuevos vy
tgjido conectivo que se encarga de aumentar la resistencia del injerto; e mismo toma una

coloracion rosada, si la circulacidn sanguinea es la adecuada. La unidon completa entre € injerto
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y €l lecho receptor puede darse alrededor del dia 10 post cirugia (Swaim, 2006). La presencia de
tgjido de granulacion previo al trasplante es un excelente sitio receptor para el injerto cutaneo, ya

gue esta total mente vascularizado (Pavletic, 2011).

Los injertos cutaneos pueden ser de espesor completo, incluyendo epidermisy dermis, o
bien de espesor parcial cuando se obtiene epidermis con una cantidad variable de dermis. Se
obtienen mediante €l uso de bisturi, cuchillos para injertos o un dermatomo. Los injertos de
espesor parcia o dividido tienen aceptacion mas rapida que los de espesor completo, debido a
gue el plexo capilar es més abundante en la superficie dérmica expuesta y producen una
expansion del tamario del injerto evitando la deformacion por contraccion. Sin embargo, carecen
de durabilidad, el crecimiento del pelo puede ser escaso, son més susceptibles a traumas y
requieren de equipamiento especia para su fabricacion (Swaim, 2006; Fossum, 2008; Pavletic,
2011).

Dentro de los injertos que cubren parcialmente el defecto se encuentran: 10s injertos en
sacabocados 0 en semilla, en tiras y en malla. Se utilizan para aumentar e érea de superficie
total receptora que pueda cubrirse con una superficie pequefia de injerto. Los espacios del lecho
receptor que quedan entre los injertos permiten el drengje hasta que € tejido de granulacion esté
epitelizado (Pavletic, 2011).

Los injertos en sacabocados son circulares, pequefios y de espesor completo; se utilizan
principalmente para facilitar la epitelizacion en heridas probleméticas. Si el lecho receptor posee
un tegjido de granulacion grueso, es mejor la receptibilidad de los injertos; por €l contrario en los
lechos de granulacién delgados | os injertos pueden ser colocados luego de realizar cavidades con
una hoja de bisturi. El hecho de insertar € injerto facilita la revascularizacion mediante la
exposicion de la superficie de los "bocados” a lecho capilar del sitio receptor. Las desventgjas de
este tipo de injertos incluyen resultados poco estéticos y una superficie epitelizada que carece de
durabilidad. Estadn indicados en heridas pequefias que se ubican en &reas libres de desgaste

excesivo o posibilidad de trauma externo (Swaim, 2006).

Los injertos en tiras son una variacion a la técnica anterior y cominmente se utilizan
para cubrir defectos largos y angostos que afectan las extremidades. Al igual que los injertos en
sacabocados, se utilizan para promover la epitelizacion de la herida y por lo tanto incluyen las

mismas ventajas y desventajas que dichos injertos (Swaim, 2006; Pavletic, 2011).
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De las técnicas anteriormente mencionadas, los injertos en malla proporcionan una
durabilidad mayor ya que cubren una mayor superficie de la herida, pudiendo drenar por las
incisopunciones realizadas, ademés de adaptarse a superficies irregulares por su flexibilidad y
expansion. Los injertos en malla de espesor parcia se emplean para los defectos corporaes
extensos dada su capacidad de expansion y estén indicados en quemaduras. Estos injertos
pueden “prender” mas répido que los de espesor completo, pero €l crecimiento de pelos puede
[legar a ser escaso. Los injertos en malla de espesor completo generalmente, reticulados por
medio de un bisturi son préacticos, eficacesy los mas Utiles para cerrar |0os defectos que se ubican

en laparte inferior de las extremidades (Swaim, 2006).

Los injertos en lamina, difieren de los anteriores, por el hecho de poseer su superficie
completay cubrir entonces la totalidad del sitio receptor con piel uniforme, de espesor completo
o parcial segin las necesidades individuales del paciente; prefiriéndose un injerto de espesor
completo por su mayor durabilidad, crecimiento del pelo y resistencia a trauma. El injerto debe
tomar contacto con la herida de forma uniforme y luego de su fijacion, no debe quedar ni muy
suelto ni muy gjustado. La desventgja de este tipo de injerto es laimposibilidad de drengje y la
consiguiente acumulacion de liquido, lo cua se previene utilizando un drengje activo cerrado
antes de suturar el injerto; este tipo de drengje es € indicado en esta situacién. Los injertos en
[&mina solo deberian utilizarse en heridas con tejido de granulacion no infectadas y con una

minima produccion de liquido (Fossum, 2008).

El injerto debe mantenerse himedo durante todo el procedimiento con solucion salina
estéril o ringer lactato. Luego de su colocacion en el sitio receptor, es necesario aplicar sobre e
injerto un unglento para protegerlo de la desecacion y de la proliferacion bacteriana (antibiotico
triple) e inmediatamente cubrirlo con un vendaje, es decir, un aposito no adherente, luego con
una capa absorbente para inmovilizar e injerto y minimizar el movimiento; por fuera colocar
una venda el astica autoadhesiva. Todo esto es necesario para inmovilizar el injerto, fomentar la
absorcién de liquidos y la adherencia del injerto, asi como también protegerlo del trauma. Se
puede utilizar un vendaje suturado sobre la zona del injerto o sostenido por puntos precol ocados,
en &reas dificiles como la carainterna del muslo o la parte superior de los miembros. Losinjertos
aplicados sobre una articulacion o en las porciones proximales de los miembros requieren una
inmovilizacién adiciona ya sea con férulas, barras de refuerzo, vendajes voluminosos, etc.
(Fossum, 2008; Pavletic, 2011).

Es determinante seguir estos cuidados postoperatorios ya que de lo contrario se pone en

riesgo la supervivencia del injerto. La inmovilizacién inadecuada puede hacer que e vendgje
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provoque rozamiento contra el injerto impidiendo su adherencia; la formacién de hematomas y
seromas provoca la separacion mecanica entre el injerto y el lecho receptor; la infeccién por
estreptococos B-hemoliticos y Pseudomona spp produce grandes cantidades de enzimas

proteoliticas y la Psedomona en particular libera el astasas (Swaim, 2006).

Ademas, es muy importante aiviar e dolor del paciente, ya que esta técnica es muy
dolorosay €l dolor persistente es un factor estresante que afecta a la cicatrizacion de las heridas

y laresistenciaainfecciones (Pintos et al., 2015).

Como se menciond, es posible acelerar € proceso de cicatrizacion de forma eficiente y
en € caso de los injertos se ha utilizado desde azlcar granulada (Pintos et al., 2015) hasta los
dispositivos de presion negativa (Miller et al., 2016), sobre injertos en malla en extremidades de

perros, obteniendo ambos autores resultados satisfactorios.
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5. PRESENTACION DE CASOSY DISCUSION

5.1. Caso de cicatrizacion por primeraintencion
Resefia: Piti, canino mestizo hembra de 8 meses de edad con plan sanitario completo.

Anamnesis; paciente con buen estado general, su propietaria decide castrarla de forma

preventiva.

Se le redizo ovariohisterectomia, en € plano cutaneo se utilizd una sutura cutanea
intradérmica con materia no absorbible (Figura N°1). Luego se realizo antisepsiay seindico a
la propietaria la aplicacion sobre |a herida suturada de una crema cicatrizante y regeneradora de
tgjidos de nombre comercial Cicatrizol, que contiene vitamina A, sulfanilaminda, aceite de
higado de bacalao, acido borico, éxido de zinc y lanolina. Se aplicd dos veces d dia durante los

primeros 3 dias. A los 12 dias seretir6 € material de sutura no absorbible (Figura N°2).

FiguraN°1. Aspecto de la herida con suturaintradérmica al dia siguiente de la cirugia.
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Figura N°2. Aspecto de la herida luego de retirar el material de sutura, a los 12 dias. Fuente:
Agroveterinaria Liniers. Médico Veterinario Andrés Molina. Rio Cuarto, Cordoba.

5.1.1. Discusion

El cierre de una herida cutanea por primera intencion es una forma ssimple y eficaz de
obtener una cicatrizacién con un buen resultado funcional y estético. Los autores Trout (2006) y
Pavletic (2011) consideran necesario que la herida cumpla con ciertos requisitos para poder ser
suturada, en otras palabras, se opta por este tipo de cierre generamente cuando es una herida
realizada en un quiréfano, donde se supone, existen medidas de higiene estrictas, generando una
heridalimpiay con bordes netos, en un paciente controlado.

Distintos autores (Arribas Blanco et al., 2002; Trout, 2006; Fossum, 2008; Pavletic,
2011) indican que d momento de elegir un patrén de sutura continuo o discontinuo y de €llos,
alguno de los diferentes tipos, se tiene en cuenta la region del cuerpo donde se encuentre la
herida, las lineas de tensidn, la extensidon de la misma, la edad del paciente y si tiene alguna
patologia concomitante asociada que pueda perjudicar a la cicatrizacion. En este caso,
coincidimos con dichos autores ya que se tratd de una herida sobre la linea media del abdomen
donde de piel goza de elasticidad inherente y es sana por o cua la cicatrizacion es muy factible,
sin complicaciones, como asi también proporciona la posbilidad de redizar una sutura
intradérmica sin correr mayores riesgos de dehiscencia y beneficiarse de las ventgas que la

misma conlleva.

Ta lo menciona e autor Fossum (2008), la sutura intradérmica ayuda a una mejor
cicatrizacion ya que se puede prescindir de una sutura cuténea con lo cual se evita cualquier tipo
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de irritacion o infeccion que pudiese ocurrir con € uso de puntos de sutura sobre la piel. Otra
ventaja es que no es necesario retirar los hilos de sutura (si son hechos con material absorbible)
lo que resulta muy Util con pacientes poco cooperativos y ademas, incrementa la satisfaccion del

propietario a ver una cicatriz mas estética.

Se trat6 ademés de una paciente joven, por 1o que e proceso de cicatrizacion es méas
rapido que en un perro adulto, como lo revelé un estudio referenciado por Miller et al. (2014)
donde se demostré que las heridas en piel de perros Beagle y Boxer gerontes cicatrizaron a

menor velocidad que en perros jévenes.

Mas ala de que la calidad de la sutura y € estado de la piel aseguren la cicatrizacion e
incrementen |a resistencia antibacteriana de la herida, coincidimos con la bibliografia consultada
(Bilsel et al., 2002; Cocco et al., 2005; Slatter, 2006; Eurides et al., 2011; Lavandera Rodriguez,
2011; Rodriguez Ramirez y Gonzdlez Tuero, 2011) en que es bueno colocar algiin método para
facilitar estos procesos. Por o tanto, en este caso, sobre la herida ya suturada se aplicé la crema
“Cicatrizol”, que contiene vitamina A, sulfanilaminda, aceite de higado de bacal ao, &cido borico,
Oxido de zinc y lanolina. La vitamina A es mencionada por Hé (2006) por tener propiedades
epitelizantes sobre las heridas de piel en perros. La sulfanilamida, a igual que la sulfadiazina, es
un antibiético de amplio espectro, bacteriostético, que aplicado tépicamente posee también
propiedades cicatrizantes. Estos compuestos, retrasan la contraccion de la herida, dandole un

acabado més estético alamisma, como lo considera Slatter (2006).

Ademas, es necesario €l uso de un vendaje protector para mantener la herida limpia, asi
como también e uso de collar isabelino en caso de lamido de la herida, lo que retrasaria €

proceso cicatrizal como |o recomiendan Flores (2006) y Fossum (2008).

Con €l cierre por primera intencion como lo describe Pavletic (2011), la epitelizacion de
la herida ocurre a las 48 horas aproximadamente y la queratinizacion de las nuevas células

epidérmicas entrelos 5 a 6 dias posteriores, tal como se observo en este caso.

5.2. Caso de cicatrizacién por segundaintencion

Resefia: Tomy, canino mestizo macho entero de 8 afios de edad.
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Anamnesis: el propietario refiere que su mascota sale de su casa a la vereda, como de
costumbre y vuelve a tiempo con una lesién extensa en su espalda y lomo. Luego, se enteran

gue fue producto de lamaldad de un vecino que arroj6 agua hirviendo en el dorso del animal.

Examen fisico: paciente con buen estado general. Presenta una quemadura fisica de 3°
grado en e lomo, desde la cruz hasta la grupa extendiéndose sobre la parrilla costal derecha

inclusive. Compromete 35-40% de |la superficie corporal .
Tratamiento general:
-Tramadol 75mg, 3mg/kg, es decir medio comprimido por dia durante 1 mes.
-Clindamicina 400mg, 11mg/kg, es decir %2 de comprimido por dia durante 20 dias.
Tratamiento local:
-Bafios con agua corriente.
-lodo povidona (Pervinox).
-Crema Platsul A (Contiene sulfadiazina de plata, vitamina A y lidocaing)
-V endaj e (absorbente no adherente)

En primer lugar, se reaizé limpieza de la herida con suero fisioldgico y con solucion de

povidona yodada, ademas de un desbridamiento mecanico.

Luego, los cuidados locales se realizaron cada 12 horas por 2 meses y se continué una
vez por dia hasta que se notd una gran mejoria, a 4° mes aproximadamente, lo que llevé a que

serealicen los tratamientos loca es cada 3 dias y que se dgje de utilizar € vendgje.

Gracias a este tratamiento, en los primeros dias se logré evitar la colonizacion
bacteriana, asi como también otros tipos de patologias que pudieran haberse presentado y dafiar
el estado genera del paciente debido a que perdi6 gran parte de la primera barrera de defensa del
organismo. Ademas, se notd una gran disminucion de la exudacion de fluidos de la heriday se

lamantuvo siempre limpia, o que ayudd a direccionar la herida hacia una cicatrizacion normal.

A las dos semanas, se observd una buena evolucion debido ala contraccion de la herida,
crecimiento del tegiido de granulacion y zonas de epitelizacion. A esa dtura, todavia se

encontraban partes con tejido necrético que fue necesario desbridar por medio de pinzasy gasas,
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realizando un desbridamiento mecénico, indicado en la figura N°3. En ese momento, los
cuidados locales se disminuyeron en frecuencia pero el tratamiento sistémico se continud de la

misma forma.

Entre los 4-5 meses de evolucién de la herida, se observé una gran mejoria, tal como lo
muestra la figura N°4. La herida disminuyé un 40% de tamafio, gracias a la contraccién
apropiada de sus bordes. Ademas, continud su buena higiene y ausencia de contaminacion
bacteriana. Entonces, se decidié dgjar la herida en contacto con € aire, quitando e vendae,

promoviéndose la cicatrizacion final.

A los 7 meses de producida la herida se dio de alta al paciente con recuperacion de la
epitelizacion total y con una contraccion de la herida del 85% de la superficie inicial (Figura
N°5).

N
Figura. N°3. Aspecto de la herida del dorso de Tomy a las 2 semanas. Se observa tegjido de

granulacién y zonas de epitelizacidn. También remanentes de tejido necrotico.

Figura N°4. Aspecto de la herida alos 4 y 5 meses de producida. Herida limpia, mayor parte de

la superficie epitelizaday presencia de tgjido de granulacion en la periferia.
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Figura N°5. Aspecto de la herida luego de 7 meses. Se la observa totalmente epitelizada. N6tese
laelasticidad de lacicatriz, al cambiar de posicién el animal. Fuente: Clinica veterinaria Central.
Médico Veterinario Héctor Sales. San Juan, San Juan.

5.2.1. Discusion

El cierre de una herida de piel por segunda intencion es, segiin Trout (2006), la eleccidn
indicada cuando se estd ante una herida de gran extension y cuyos bordes no podrian afrontarse
sin causar inconvenientes, como en este caso. En la bibliografia de referencia, Pavletic (2011)
considera a una herida producida de forma mecanica, como una herida ya contaminada, por lo

gue €l cierre por primeraintencion queda total mente descartado.

En este caso estamos ante una quemadura de 3% grado que, como lo describen Salem et
al. (2000), es unalesion de espesor completo. Las quemaduras de esta extension son alarmantes
y de prondstico reservado ya que por lo genera el sufrimiento del paciente es muy grandey las
complicaciones son inminentes. En el caso de Tomy, nunca se vio afectado su estado genera por

lo que se decidi6 llevar acabo el tratamiento de la herida como de costumbre.

Krahwinkel (2005) menciona que las pérdidas de liquido son importantes cuando la
herida supera un 10-15% de la superficie corpora, causando una hipovolemia que afecta
negativamente a la cicatrizacion. Por |o tanto, se deberia haber realizado unaterapia de perfusion

con ringer lactato o bien suero fisiol 6gico.

Coincidimos con Pintos et al. (2015) en que dentro de los factores que enlentecen la
cicatrizacion, se encuentra el dolor, por lo tanto, es indispensable el uso de analgésicos ya sean
derivados morfinicos como se utilizd en este caso, 0 bien antiinflamatorios no esteroidales.
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El soporte nutricional es la base para un buen proceso de reparacion debido a que €
organismo entra en un hipermetabolismo para intentar reparar e dafio. Como menciona Slatter
(2006), las quemaduras extensas producen pérdida no solo de fluidos, sino también proteinas y
aminoécidos limitantes por lo que hay que agregar alimentos con un aporte rico en proteinas, d-

metioninay cistina

L a contaminacion bacteriana es otro factor que limita la cicatrizacion, entonces € uso de
antibidticos estd indicado segun los autores Waldron et al. (2006) y Fossum (2008), quienes
comentan que las cefalosporinas son de primera eleccion en € caso de una infeccidn superficial.
Si bien en este caso no se vieron signos de infeccion, dado el tamafio de la herida se indicd €
uso de clindamicina hasta luego de la aparicion de tejido de granulacion, es decir cuando la
herida demostro cierta resistencia a la contaminacién bacteriana, como lo indica el autor Pavletic
(2011).

Con el animal estable, se pudo proseguir con el cuidado local de la herida. En base alos
trabgos de Jiménez (2008) y Pavletic (2011), € tratamiento debe iniciarse con un adecuado
desbridamiento de los tejidos necréticos o contaminantes groseros que se encuentren en la
herida. En este caso, se realiz6 un desbridamiento de tipo selectivo mecénico, como o describe
Pavletic (2011) € cua, es més lento que e desbridamiento no selectivo pero se evita dafiar

tejido sano.

Para completar la antisepsia de la herida, se lavo y colocd un antiséptico local. Con
respecto a lavado, Andrédes et al. (2005) mencionan que puede realizarse con ringer lactato,
suero fisioldgico o bien agua corriente potable. Un estudio realizado por Waldron et al. (2005)
demostré que € ringer lactato es el més inocuo en comparacion a las otras dos soluciones de
lavado. Coincidiendo con los autores Waldron et al. (2006) y Pavletic (2011) el lavado de la
herida de Tomy se realiz6 de manera enérgica, es decir bagjo una cierta presion que promueva la

eliminacién de tgjidos desvitalizados, cuerpos extrafios y microorgani Smos.

En el caso de Tomy, se indicaron lavados con agua tibia, debido a que la temperatura de
la herida es un factor que juega un rol importante en la cicatrizacién como lo considera
Krahwinkel (2005). Una herida cicatriza més répido con una temperatura local entre 20 y 30°C
ya gque permite una buena permeabilidad vascular permitiendo la llegada de células, nutrientes y

oxigeno.
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Como antisépticos pueden utilizarse clorhexidina a 0.05% o yodo povidona a 1%. En
este caso se opto por esta Ultima, Waldron et al. (2006) explican que s bien ambos productos
tienen buena actividad antibacteriana y antivirulenta, la clorhexidina posee una elevada
remanencia y no es inactivada por materia organica como la yodo povidona. Ademas, otros
autores como Andrades et al. (2004) y Anderson et al. (2009) agregan que la yodo povidona

posee efectos secundarios como la hiperiodemiay problemas tiroideos temporales.

Siguiendo con e manejo de la herida, los autores Krahwinkel (2005), Barreira Macedo y
Carriquiry (2006), Fossum (2008) y Jiménez (2008) recomiendan € uso de un vendaje, e cua
protege a la herida de nuevos traumas y contaminacion, absorbe |os exudados de lamismacon o

cual promueve el ambiente himedo y le da cierta presion que limita la formacion de edema.

En este caso se usd un vendaje absorbente no adherente, €l cua cuenta con una capa de
contacto que absorbe el exudado de la herida y le brinda una humedad compatible con la
cicatrizacion. Para la formacion de esta capa se utilizd gasa prensada, la cua tiene buena
capacidad de absorcion y alavez no se adhiere ala heriday ayuda al desbridamiento mecénico
en cada cambio de vendaje. Como capa intermedia del vendagje se empled ovata de algodén €
cual es hidréfilo y posee gran capacidad de absorcion de las sustancias drenadas por |a capa de
contacto. Como capa externa, se utilizd venda eléstica adherente la cual cumple con las

funciones de sostén de las anteriores capas.

Autores como Flores (2006) y Jiménez (2008) recomiendan €l uso de apdsitos con
principios activos como hidrogeles, hidrocoloides y alginatos, entre otros con variados
beneficios. Al poseer diferentes propiedades seguin el tipo de principio activo, es necesario saber
adaptar su uso a tipo de herida y a estado de cicatrizacion de la misma. Le Bronec (2005)
estudié el uso de un apdsito de hidrocoloide no oclusivo en perros con quemaduras, obteniendo

resultados muy satisfactorios.

Suele indicarse e uso de collar isabelino ya que las molestias del vendaje y de la
cicatrizacion en si pueden ocasionar automutilacion por parte del paciente, como lo recomienda

Fossum (2008), pero en este caso no hubo problemas de ese tipo.

Sabemos que la cicatrizacion por segunda intencion es un proceso lento pero existen
agentes capaces de acelerar la cicatrizacion. Ta es el caso de los apésitos bioldgicos que
describen Krahwinkel (2005) y Trujillo et al. (2016). Los mismos son tejidos de fécil obtencion

y de bagjo costo como la membrana amnidtica, € omento y el pericardio bovino, los cuales no
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fueron utilizados en este caso, porque como bien explica e trabgo de Tryjillo et al. (2016), son
elementos que todavia son poco conocidos y por lo tanto no utilizados de forma rutinaria;

ademés necesitan de una cierta habilidad para aplicarlos.

En e caso de Tomy solo se utiliz6 crema Platsul A como promovedora de la
cicatrizacion, la cual contiene sulfadiazina de plata, vitamina A y lidocaina. Como se dijo en €
caso anterior, la sulfadiazina de plata y la vitamina A tienen buenos beneficios en la

cicatrizacion coincidiendo con los autores He (2006) y Slatter (2006).

Otro producto que proporciona beneficios cicatrizantes es €l azlcar, la cua recomiendan
Rodriguez Ramirez y Gonzadlez Tuero (2011), la que pudo haberse utilizado en este caso, ya que
tiene propiedades antibacterianas, promueve el desbridamiento de tejido necrético y constituye

una fuente de energialocal.

Por otro lado, un estudio realizado por Bilsel et al. (2002) demostré que la miel posee
fuertes propiedades antiinflamatorias. Otro autor, Lavandera Rodriguez (2011), agrega que la
acidez de la miel es favorecedora de la accidn antimicrobiana de los macréfagos, produciendo
lisis bacteriana a pH menor a 4. La miel favorece la cicatrizacion porque favorece la mitosis
celular, lamaduracion del colégeno, la contraccion y epitelizacion. Ademas mejora el equilibrio

nutricional.

Schencke et al. (2013) estudiaron €l uso de lamiel junto con vitamina C en quemaduras
comparado con el uso de apdsitos de hidrogel y concluy6 que la primer férmula obtuvo los

mejores resultados tanto en velocidad de cicatrizacion como en desbridamiento.

Otro medicamento casero, es € aceite de gjo que ha sido referido por Cocco et al. (2005)
y Rubio Garcia et al. (2007), como una importante aternativa para contribuir a la cicatrizacion

de las heridas, alln en heridas contaminadas, pudiendo prescindirse de la antibioticoterapia.

Entonces en el caso de Tomy hubiese sido indicado el uso de azlcar, miel 0 go como
promovedores de la cicatrizacion siendo una opcién econdmica dada la extensién de la lesion.

Ademas de esta forma se hubiese disminuido la cantidad de crema Platsul utilizada.

La cicatrizacion se logré totalmente alos 7 meses de producida, mediante epitelizacion y
contraccion, como todas las heridas que se dejan abiertas y el tgjido de granulacion progresa y
cicatriza desde las capas mas profundas hacia e exterior dando un cierre ala herida satisfactorio,
tal como lo describen Salem et al. (2000), Andrédes 'y Sepulveda (2004) y Trout (2006).
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5.3. Caso de cicatrizacion por terceraintencion
Resefia: canino Ovejero Aleman macho entero de 9 afios de edad.

Anamnesis; presencia de un tumor benigno localizado en la frente, diagnosticado con

anterioridad.

Tratamiento: ablacion del tumor y utilizacién de colggjo de avance para cerrar €
defecto.

Este paciente se presenta con un tumor benigno de 4cm de didmetro aproximadamente,
en laregion fronta de la cabeza ddl lado izquierdo, superior a canto lateral del ojo izquierdo
(FiguraN°6 A y B). Se tomo la decision de extirparlo quirdrgicamente, realizando en el mismo
acto un colggjo de avance, paralo cua se produjeron dos incisiones paraelas entre si, a un lado
del tumor; seguido de divulsién roma en € tegjido subcutaneo, como lo muestra la figura N°7.
Para evitar una cicatriz desprolijay laformacion de orejas de perro, se realizaron dos tridngulos

de Burow aambos lados de la base del colgajo (Figura. N°8 A).

Una vez obtenido el colggjo de plexo subdérmico, se procedid a su avance en direccion
a sitio de la herida original, paso indicado en la figura N°8 B. Por ultimo, se suturé € colggjo
mediante puntos simples de manera alternada cuidando de no generar demasiada tensién como

en cualquier sutura simple de pie (Figura N°9). Como cuidado post-operatorio se realizo

antibioticoprofilaxis y se utilizaron analgésicos a efecto. Ademas, €l paciente portd un collar
isabelino hasta la retirada de os puntos de sutura.

Fig. N°6: A: aspecto del tamafio y ubicacion dd tumor entre la base de la orgja y € 0jo

izquierdo. B: se observan las insiciones realizadas paraformar € colgajo de avance.
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Figura N°7. Secuencia de la ablacién del tumor, junto con las incisiones redizadas y la

divulsion roma, paralafabricacién del colgajo cutaneo.

Figura N°9. Colgajo de avance fijado por puntos simples discontinuos. Nétese €l sangrado de
color rojo brillante (sangre oxigenada), que asegura la sobrevida del colggjo. B: aspecto de la
herida cerrada por terceraintencion, luego de lacirugia. Fuente: Médico Veterinario Juan Tomas
Wheeler. Universidad Nacional de Rio Cuarto. Rio Cuarto, Cérdoba.
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5.3.1. Discusion

Crear un colggo de plexo subdérmico para cerrar una herida es una buena alternativa a
cierre por segunda intencién; tal como detallan Nevill (2010) y Pavletic (2011) € cierre por
tercera intencidén es recomendable en € caso de una herida limpia apta para suturarse en €
momento pero que sus bordes son distantes y su cierre por primera intencion implicaria

isquemia, necrosisy dehiscencia, limitando el proceso de cicatrizacion.

En este caso se tratd de un tumor benigno que se extirpo por cirugia por lo que se tratd
de una herida incisa limpia que permitié su cierre inmediato. Estamos de acuerdo con Miller et
al. (2014) en que lapiel delaregion frontal, donde se ubicaba la herida, es gruesa, firmey no se
disponia de piel lo suficientemente laxa como para afrontar 1os bordes sin tensién. Fossum
(2008) menciona que al reunir estas cualidades, es bueno optar por realizar un colgajo de plexo

subdérmico de avance para cerrar la herida.

Segun la clasificacion de colgajos de plexo subdérmico de Gonzélez Gasch (2016), este
caso es de un colggjo local, yaque lapiel que cubre e defecto se encuentrajusto a lado del érea

receptora.

Ademas, se optdé por un colggo de avance y no rotaciona aprovechando la
disponibilidad de piel del lado derecho a sitio del tumor y la practicidad de esta técnica. Un
colggjo rotacional también podria haberse utilizado, mediante una incision semicircular y
utilizando piel del lateral de la cara, tal como lo describe Pavletic (2011). Pero en este caso, tal
vez el tamafio del colggo no hubiese acanzado para cubrir el defecto sin producir tension

excesiva.

Como hien describen Oiki et al. (2003) y Pavletic (2011), siempre a momento de
realizar una incision en piel hay que evaluar la direccién de las lineas de tensién y redizarla
paraelaalas mismas en o posible. En un cierre por terceraintencion es muy importante tenerlo
en cuenta para facilitar ademés el avance de la piel hacia e defecto y evitar posible dehiscencia

luego de redlizar la sutura.

Ademés de respetar las lineas de tension de la piel, es imprescindible € uso de una
técnica de alivio de tensién como es la divulsion roma para poder generar €l colggjo, tal como se
hizo en este caso. Es importante que esta maniobra se produzca justo por debajo del teido
subcutédneo ya que ali se encuentra e plexo subdérmico, que bien explica Pavletic (2011); €

plexoirrigaalapie y de é depende, entre otras cosas, €l éxito de lacicatrizacién de la herida.
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También coincidimos con Fossum (2008) en que es necesario ser cuidadosos alahora de
estirar €l colggo; no hacerlo de manera excesiva ya que provocaria vasoconstriccion del plexo

conllevando a fracaso del proceso de cicatrizacion.

Como explica Gonzdlez Gasch (2016), € colgajo de avance es € més utilizado por su
rapidez y porque permite el cierre de la herida sin producir tension excesiva y asi € proceso
normal de cicatrizacion de la piel. Es una técnica que brinda una cicatriz prolijay un acabado
estético ya que los pelos crecerdn en la misma direccion y podrén ocultar la cicatriz que, de no

haber inconvenientes, serd o suficientemente angosta como para pasar desapercibida.

Por todo esto, es bueno tener en cuenta € cierre por tercera intencion. Es satisfactorio
tanto parael propietario como para el paciente, dado que es una herida que cicatriza rgpidamente

y lapiel recuperasu funcion en pocos dias.

En este caso, ademas de cumplir con la parte médica de ablacion tumoral, se le dio un
acabado cosmético alapiel.

5.4. Caso cicatrizacion por cuartaintencion

Resefia: Zeus, canino American Staffordshire Terrier macho entero de 3 afios.

Anamnesis. Intentaron robarlo del jardin de su casa usando un lazo de acero en
miembro posterior izquierdo lo cua ocasiond una herida en la mitad distal y alrededor de la

piernay parte del tarso dorsal.

Tratamiento: En primera medida se limpio la herida con solucion fisiolégicay se aplicd
por una semana una pomada desbridante, como muestra la figura N° 10 A. El nhombre comercia
de la misma es Dertrase y contiene tripsina y quimiotripsina, por lo tanto se reaizd un
desbridamiento enzimatico. Después de una semana se consiguid obtener una herida limpia, con
presencia de tgjido de granulacion y, por lo tanto, bien irrigada (Figura N°10 B), lista para

proceder arecibir un injerto cuténeo.

A continuacion, se tomé la medida del defecto por medio de una plantilla que se llevo
hacia la pared costal izquierda del mismo animal, sitio que se €ligié como area donante de tejido
y se llevd a cabo la extraccion del futuro injerto cutaneo de su lugar de origen. A continuacion,

se realiz6 la divulsion de la piel, es decir se quité el musculo cuténeo y el tgido subcuténeo,
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guedando solamente dermis 'y epidermis. Por Ultimo, se realizaron las incisopunciones para asi

producir un injerto en malla (Figura N°11).

En lafigura N°12 se observa como, luego de reavivar los bordes, sefijo € injerto a area
receptora mediante agrafes cutaneos. Luego, se procedio a cerrar la herida rectangular del sitio
donante con un cierre centripeto con puntos simples (Figura N°13). Para finalizar la cirugia, se
coloco sobre e injerto la crema Dermisone tri-antibiGtica, la cual contiene bacitracina,
polimixina B y neomicina. Se le hizo un vendagje en el miembro y el paciente quedd con collar

isabelino, en reposo.

En la figura N°14 se ve la evolucién de la herida a través del tiempo. A los 6 dias de
implantado €l injerto, se observa el mismo con una coloracion negruzca. Al dia 13, el proceso de
cicatrizacion avanzd y se muestra como las &reas de piel nueva, de coloracion rosada, ocupan
cas latotalidad de la herida, y quedan restos de la piel injertada que se fue desprendiendo. A los
21 dias de evolucion, ya no se ve € injerto, y se encuentra toda la superficie bien irrigada'y con
tgjido cuténeo nuevo, incluso con pelos en crecimiento. Por dltimo, la figura N°14 F muestra el
aspecto de laherida a dia 30, donde yatodo estegjido cicatrizal.

Figura N°10 A. Preparacion del lecho receptor en los dias previos a la cirugia. B: sitio receptor
después de una semana de tratamiento, aspecto de la herida limpia, con buenairrigacion.
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Figura N° 11. Momentos de la preparacion del tegjido donante. Se muestra desde e disefio del
injerto sobre la pared torécica lateral, el modo de extirpar €l injerto, su desbridamiento y por

ultimo, las incisopunciones para generar un injerto en malla.

Figura N°12. Aspecto de suturaterminada (cierre por primeraintencion) en € sitio donante.
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Figura N°13. Se muestra e momento de la unién del injerto con el lecho receptor, mediante
agrafes cutaneos.

Fig. N° 14. Evolucion de la herida. A: aspecto de herida intraoperatorio con la colocacion de

sutura metdlica, tomamos éste como €l dia 0. By C: herida alos 3 y 6 dias posquirdrgico, se
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observa buena irrigacion y drenge por las incisopunciones y el injerto de aspecto negruzco y
costroso. C: herida luego de 13 dias, se observa piel nueva en gran parte de la superficie. E:
aspecto de la heridaalos 21 dias de la cirugia, se nota ausencia del injerto cutaneo, cicatrizacion
normal con tegjido de granulacion, éreas epitelizadas y contraccion de la lesion. F. herida
cicatrizada completamente a los 30 dias de recibir el injerto cutaneo. Fuente: Clinica Veterinaria
Miraflores del palo. Médico Veterinario Rafael Callgja Rojas. Médlaga, Espafia.

5.4.1. Discusion
En concordancia con los autores Fernandez Gonzélez et al. (1988) y Pavletic (2011), €
cierre por cuarta intencion es una opcién a tener en cuenta cuando los demés tipos de cierre no

son posibles o no brindan los resultados que se buscan.

En este caso se trataba de una heridaen € tercio distal de una extremidad, donde se pudo
haber elegido aplicar un cierre por segunda o tercera intencion, ya que basandonos en los
escritos de Fossum (2008) y Pavletic (2011), luego de una buena limpieza y desbridamiento, nos
encontramos con una herida apta para cualquiera de estos cierres. Sin embargo, se opto por
cierre por cuarta intencion dado que los resultados estéticos que se podian conseguir eran mas
alentadores, sobre todo en perro de raza pura; ademas de la experiencia del médico veterinario

en larealizacion de injertos cutaneos.

La limpieza y desbridamiento de una herida es un paso a seguir siempre y cuando la
misma haya sido generada de forma aséptica. En este caso, esa antisepsia fue imprescindible ya
gue la herida estaba destinada a recibir un injerto cutaneo. Por lo tanto, se la tratdé por una
semana hasta que se formo el tejido de granulacion sobre su superficie; esto es determinante para
la tasa de éxito del injerto, tal como lo mencionan Salem et al. (2000), Waldron et al. (2006) y
Pavletic (2011).

Basandonos en las diferentes técnicas de desbridamiento descriptas por Waldron et al.
(2006), Jiménez (2008) y Pavletic (2011), € desbridamiento en este caso fue de tipo no selectivo
enzimético, pero también pudo haber sido autolitico o bioterapéutico. Se €ligid el uso de un

unguiento con enzimas proteoliticas por su practicidad, eficaciay valor econémico.

De acuerdo con Pintos et al. (2015), d autoinjerto es e que brinda los mejores
resultados dado que € lecho receptor no generaria una reaccion inmune contra € injerto, es

decir, latolerancia es buenay por ende la cicatrizacién también.
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Se eligio como sitio donante piel de la pared torécica lateral que, junto con la piel dela

espalday hombro, poseen muy buenalaxitud y superficie, tal como lo describe Fossum (2008).

Los injertos de espesor parcia proveen la mayor probabilidad de éxito de su posterior
cicatrizacion en el sitio receptor, pero como bien detalla Pavletic (2011), el futuro crecimiento de
pelos serd escaso y por lo tanto el resultado cosmético no sera el ideal; ademés es necesario un
equipamiento especifico para formar € injerto. Por lo tanto, en este caso se usd un injerto de
espesor completo, para e cua solo se necesita material quirdrgico genera y brinda buen

crecimiento del pelo.

En e proceso de formacion del injerto se diseco la piel, es decir se extrgjo e musculo
paniculo y el tgido subcutdneo, quedando asi sin la irrigacion del plexo subdérmico. Por lo
tanto, como bien explica Swaim (2006), la sobrevida del injerto en el sitio receptor depende de la
anastomosis que sufran |os vasos sanguineos del tejido de granulacién del lecho receptor con los
capilares del injerto cutaneo. Este mecanismo es fundamental y para acanzarlo es que se esperd
una semana a que € teido de granulacion libre de infeccion estuviera presente en € sitio
receptor. Ademas, en todo momento se mantuvo € injerto bien humedecido con solucion

fisiol6gica para evitar su desecacion.

Dentro de los tipos de injertos, se empled un injerto en malla, debido a que coincidimos
con Swaim (2006) y Pavletic (2011) en que los mismos brindan buen drengje por medio de las
incisopunciones sin necesidad de colocar un drengje adicional y ademés ayudan a que la piel
pueda tomar |a forma adecuada para adherirse a los desniveles del sitio receptor; en este caso, la
extremidad distal.

El injerto en malla de espesor completo, en este caso, se fijo a los bordes de la herida
primaria mediante agrafes cutdneos. Trout (2006) y Carbonell (2007) mencionan que los agrafes
brindan rapidez y excelente afrontamiento entre los bordes de forma segura. También podria
haberse utilizado una sutura discontinua de puntos simples, por gemplo. Lo importante, segiin
Fossum (2008), es que € injerto quede bien adherido a la piel sana, pero no tan suelto ni tan

tenso, paraevitar la dehiscencia.

El uso de un ungtiento a base de tres antibidticos locales sobre € injerto ya implantado,
asi como el vendaje inmovilizante no adherente, € uso de analgésicos y collar isabelino en €

post operatorio, son referidos por diferentes autores como Swaim (2006), Fossum (2008) y
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Pintos et al. (2015); son pasos que se siguieron en € caso de Zeus 'y que ayudaron al proceso de

cicatrizacion.

La herida redizada para extraer € injerto, en la pared torécica se cerrd por primera
intencion, con puntos smples y de forma centripeta. De acuerdo con la autora Fossum (2008),
ésta es una forma adecuada para cerrar un defecto rectangular y que la cicatriz quede lo mas

prolijaposible.

Como lo mencionan Pintos et al. (2015) es posible acelerar el proceso de cicatrizacion
en injertos cutaneos mediante e uso de un producto casero como azlicar granulada o bien

mediante dispositivos de presion negativa seguin Miller et al. (2016).

De acuerdo con Swaim (2006), la unién entre € injerto y el area receptora se produce
arededor dd dia 10. En este caso, al dia 13 se encontr6 presencia de tejido conectivo rosado que
fue e encargado de esta unidn, mientras que habia regiones de piel negruzcas que no eran mas
gue € injerto cuténeo en forma de costray cuya funcion en ese momento fue proteger al proceso
de cicatrizacion que se generaba por debgjo del mismo. Fue en ese momento donde se pudo
confirmar €l éxito de la eleccion del cierre por cuartaintencion para cerrar € defecto, asi como
también de la técnica quirargica empleada y el tipo de injerto cutdneo elegido. Al mes de la
cirugia, se observo tgjido cicatrizal en latotalidad de la superficie receptoray ausencia completa

del injerto empleado.
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6. CONCLUSION

El médico veterinario es quien debe evaluar cadatipo de herida para poder decidir, bajo criterios
médicos, el mejor tratamiento posible y adecuarlo para cada individuo, es decir optar por un tipo
de cierre de herida apto teniendo en cuenta el estado de salud del animal, la edad, la raza, las
caracteristicas de la piel canina'y € proceso de cicatrizacion. Esto implica conocer tanto los
productos que favorecen la cicatrizacion como los distintos métodos de cierre de heridas en la
clinica. En los casos clinicos utilizados como € emplos, se consideraron estos aspectosy se logré

recuperar laintegridad de la piel parael bienestar de los pacientes atendidos.
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