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MANEJO DE HERIDAS POR AVULSION EN EQUINOS.

RESUMEN

Las heridas traumaticas en los equinos representan un reto para el propietario y
para los médicos veterinarios, por el tiempo de tratamiento y en ocasiones los
costos pueden ser altos. En los equinos las lesiones por avulsion como
consecuencia de traumas son poco frecuente, sin embargo cuando se presentan,
ademas son un gran riesgo para las estructuras adyacentes (tejidos y
vascularizacion), el pronéstico del paciente dependera del manejo de la herida y

de su cicatrizacion.

Palabras claves: Herida, avulsion, osteostixis, injerto, cicatrizacion.



ABSTRACT

Traumatic wounds in horses represent a challenge to owners and veterinarians,
because of the treatment time and cost can be very high. In horses injuries by
avulsion as consequence from traumas are not very common, however when they
appear, they are also a great risk to the adjacent structures ( tissues and
vascularization ), the patient’s prognosis will depend on the handling and its
healing up.

Keywords: Wounds, avulsion, osteostixis, grafting, healing.



3. INTRODUCCION.

La piel es el 6rgano mas grande que cubre el cuerpo de los animales, gracias a
sus funciones de proteccion, regulacion y transformacion, permite mantener una
relacién con el medio externo que los rodea. (132° 5460)

Estd formada por tres capas bien definidas la epidermis, la dermis y la

hipodermis.

La epidermis esta constituida por células con muy poca matriz extracelular y cada
célula con una funcién especifica; sus células se renuevan continuamente, no
presentan vasos sanguineos ni linfaticos y se nutre por difusion desde la dermis
subyacente. Tiene como caracteristicas principales la proteccion contra injurias del
medio ambiente, prevenir la desecacion, como barrera contra toxinas y bacterias,
mantiene el balance de fluidos y ademas cumple una funcién neuro sensorial. Los
queratinocitos proporcionan una barrera mecanica, los melanocitos mantienen la
pigmentacion de la piel y protegen contra la radiacion, y las células de Langerhans
estan relacionadas con el sistema inmunoldgico y la defensa del organismo. (*1©)

La dermis contiene todo un sistema de fibras y células rodeadas de una sustancia
conocida como sustancia fundamental, principalmente matriz extracelular que
proporciona apoyo a nervios, vasos Yy estructuras anexas. Permite ademas que la
piel resista fuerzas de deformacién y que regrese a su estado de reposo. Esta
compuesta por fasciculos colagenos y fibras elasticas también presentes que
hacen que la piel sea plegable y capaz de recuperar su forma después de que se
arrugue o deforme. La tension cronica dafia la estructura de la dermis, rompiendo
los fasciculos del tejido conectivo, su reparacién se hace mediante un tejido
cicatrizal mas ligero; la dermis esta ricamente vascularizada e inervada, llegan a
ella también los foliculos pilosos y las glandulas sudoriparas, sebaceas y de otro

tipo que crecen en epidermis. Tiene como caracteristicas principales proporcionar



durabilidad, flexibilidad y actuar como estructura para la migracion de nutrientes.
Entre sus funciones se encuentran proteger la piel contra traumas, regular el flujo
sanguineo (suplencia cutanea, termorregulacion) y ayudar en los factores de
crecimiento ') [ a membrana basal, es una estructura especializada que fija la
epidermis a la dermis. El principal tipo de células en la epidermis es el
queratinocito. (26:60-64)

La hipodermis es derivada embriolégicamente del mesénquima, sirve como
almohadilla absorbente de golpes, protegiendo estructuras vitales manteniendo el
calor corporal al actuar de aislante y de reservorio de energia en caso de ayuno,
es en general la grasa subcutanea; permite ademas el desplazamiento, la
movilidad de la piel y es el soporte de vasos sanguineos y nervios que pasan
desde los tejidos subyacentes hacia la dermis. Los foliculos pilosos y glandulas
sudoriparas se originan en este nivel. ?6:60-64)

Segun la etologia aplicada a los equinos los describe como huidizos ante el peligro
o ante situaciones que le provoquen miedo, reaccionando con movimientos
subitos sin tener en cuenta el ambiente que lo rodea. ("® .Dadas las caracteristicas
etologicas, de conformacion anatomica y de utilizaciéon de los equinos, los
accidentes traumaticos calificados como avulsion se observan con frecuencia a
nivel de sus extremidades afectando los tendones “® ") Por lo tanto los equinos
estan predispuestos a lesiones traumaticas como laceraciones y abrasiones
menores de la piel, en cualquier parte del cuerpo en especial en el area de la

cuartilla, rodete coronario y bulbo de los talones %

Un manejo inapropiado de una avulsion puede generar la formacion de tejido de

granulacion exuberante, excesiva fibrosis y a veces incapacidad que compromete

el futuro desempefio del animal. 42



4. OBJETIVOS

GENERAL

Actualizar conceptos sobre el manejo de las heridas por avulsién en equinos.

ESPECIFICOS

e Definir y clasificar los tipos de heridas en equinos.
e Actualizar el concepto del examen y el manejo que se le debe dar a las heridas.
e Revisar conceptos sobre cicatrizacion y tratamientos de heridas por avulsion en

equinos.



5.1 HERIDAS

5. MARCO TEORICO

5.1.1 DEFINICION DE HERIDA:

Es un estado patoldgico o lesion traumatica de alguna estructura del organismo
generalmente la piel u otros tejidos blandos en el que se presenta pérdida de la
continuidad del tejido o destruccidn secundario a una agresion fisica. Es un
suceso asociado con pérdida de sustancias y por consiguiente con deterioro de la

funcién (15 18. 20, 34.80).

5.1.2 CLASIFICACION DE HERIDAS (37

CLASIFICACION DE HERIDAS

|LﬂCERACIDNE51—

PUNCIONES

AVULSIONES |1

CONTAMINADAS PROFUNDAS LOCALIZADAS
1
| | | | 1 1
LIMPIAS LIMPIAS - CONTAMINA SUCIAS ABIERTAS CERBADAS
CONTAMINAD DAS
AS
INSICIONES | ABRASIONES

‘ CDNTUSIDNES|

HEMATOMAS
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5.1.2.1 CONTAMINADAS

e Limpias: son no traumaticas, no infectadas, que no entra en los tractos
respiratorios o genitourinarios, ni en cavidad oro-faringea. Son electivas, no se

encuentran inflamadas y se cierran de forma primaria. )

e Limpias - contaminadas: pueden estar en cualquier parte de la cavidad oro-
faringea, el tracto respiratorio puede haber sido penetrado, pero tiene la flora

normal o una contaminacién no significativa. ¢

e Contaminadas: son heridas traumaticas recientes, con filtraciones a los
tractos gastrointestinales, genitourinarios o respiratorios. Incluye laceraciones de

tejidos blandos y fracturas abiertas. ¢*

e Sucias: hay una alta contaminacion con presencia de material abscedado,
presencia también de vesiculas perforadas y heridas traumaticas de mas de 4

horas en curso. %

5.1.2.2 PROFUNDAS:

5.1.2.2.1 ABIERTAS: aquellas cuyos bordes estan separados estas atraviesan el
tejido subcutaneo y los subyacentes, y son mas susceptibles a infecciones

subsecuentes. ©¥

¢ Incision: son traumas producidos por objetos incisos o cortantes con hojas
de bisturi, vidrios o metal, los bordes cutaneos son incididos en forma limpia con

minimo trauma a los tejidos blandos adyacentes. %

e Laceracion: se trata de una herida con desgarro, causada por traumatismos

contusos, los bordes de la herida son irregulares, y los tejidos blandos adyacentes
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estan muy traumatizados. Pueden haber lesion de los tejidos internos sin notable
alteracién de la piel u tejido celular subcutaneo. El riesgo de contaminacion es
maximo generalmente cuando se debe a alambres de puas, puertas de metal,

mordedura o cualquier objeto cortante. ¢

e Puncién: son el resultado de objetos cortantes que penetran en los tejidos a
una profundidad variable con minimo dafo superficial, puede presenta un orificio
de entrada pequefo; La hemorragia externa puede ser minima, aunque es posible
una hemorragia interna abundante. Siempre se considera como herida

contaminada y representa gran peligro de desarrollo de gérmenes anaerobios. )

e Avulsién: son laceraciones en las que los tejidos blandos son “arrancados”

(Figura 1). ©

5.1.2.2.2 CERRADAS: no atraviesa la barrera cutanea pero los tejidos blandos

subyacentes se encuentran dafiados o se elimina la epidermis superficial. (!> &

20,34, 44,80)

e Abrasiones: producida por friccion, se caracteriza por pérdida de las capas
superficiales de la piel. Generalmente dejando descubierta la dermis. Siempre se
considera contaminada y con frecuencia contiene cuerpos extrafios, generalmente
se producen por el deslizamiento de la piel en el concreto o superficies duras,

también se pueden producir por quemaduras con gas- *®

e Contusiones: lesion producida por una combinacién de efectos bruscos de
presion, empuje y traccién, los bordes de la herida aparecen casi siempre
deshilachados irregularmente y con marcas de sangre, a veces con necrosis de

reborde avascular. Se observan como “magullones” traumaticos debajo de la piel
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interna, es decir la piel no esta rota pero se encuentra dafiados los vasos

subcutaneos y profundos. Por lo general se presentan deformacién y dolor. (" &

20,34, 44,80)

e Hematomas: son similares a las contusiones excepto que es mas obvia la
acumulacion de liquido debajo de la piel, con frecuencia se asocia a patadas,

caidas o contacto contra objetos romos. (13 18:20.34. 44.80)

5.1.2.3 LOCALIZADAS: esta es importante porque en lo equinos las heridas en la
cara y en el cuello cicatrizan mejor que las ubicadas en el tronco, a su vez, estas

cicatrizan mas rapido que en las extremidades: (3 18:20:34.44.80)

Figura 1: Imagen tomada en el Centro de Medicina Veterinaria y Zootecnia de la

Universidad CES; avulsion del miembro posterior izquierdo de un equino.




13

5.1.3 EXAMEN DE HERIDAS

Toda exploracion clinica de una herida debe practicarse en las maximas

condiciones de asepsia, teniendo en cuenta los siguientes pasos:'®

e Disponer todo el material estéril que vaya a necesitarse: instrumental, apositos,
espadrapo, antisépticos, solucion salina, preparados medicamentos, guantes,
etc. 3

e Inspeccionar la herida y la zona circundante en busca de signos de infeccion
(enrojecimiento, calor, hinchazon), secreciones u otras alteraciones, puede ser
normal la secrecidén de cierta cantidad de liquido seroso, pero toda secrecion
sero-sanguinolenta o amarillenta debe considerarse anormal y sugerente de
infeccion. ()

e Se limpia la zona con gasas Yy solucion salina para que promover la salida de
cuerpos extranos, igualmente para diluir la concentracion de bacterias,
actuando desde la herida hacia afuera y usando una gasa distinta para cada
pasada, es preciso secar toda la zona. "®

e Desinfectar desde la zona adyacente a la herida hacia afuera, hasta cubrir una
zona de aproximadamente 5 centimetros, utilizando una torunda estéril para
cada procedimiento. ("®

e Si esta indicado, cubrir la herida con apdsitos estériles y en caso de que sea
pertinente, aplicar medicamentos prescritos sobre la zona'8?%

e Observar la extension de la herida, el grado de compromiso y el estado de
integridad de los tejidos o estructuras adyacentes, igualmente el grado y tipo
de contaminacion organica o inorganica. (¥

e Palpacién para detectar la presencia de fragmentos 6seos o de cualquier
cuerpo extrario.

e Ayudas diagnésticas que soportan la evaluacion final a través de imagenes que

evidencien la presencia de cuerpos extrafos organicos o inorganicos,
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incluyendo las fracturas. En el laboratorio clinico por frotis directo, tinciones de
aislamiento y tipificacion de bacterias, este proceso comprende un tiempo entre
las 24 y 48 horas y posteriormente el antibiograma que requiere un tiempo

minimo de 24 horas. (¥

5.1.4 MANEJO DE HERIDAS

La actuacién ante las heridas se basa en controlar sus consecuencias inmediatas
(hemorragias, lesiones internas), prevenir las complicaciones tardias debidas a su

contaminacion (infeccion), favorecer el proceso de cicatrizacién y mitigar el dolor
(51)

Un buen manejo del dolor tanto pre como pos operatorio es indispensable en el
buen manejo del paciente y por ende de su lesién; es de ahi que los
medicamentos analgésicos se deben de administrar de forma preventivo, para
hacer mas efectiva la nocicepcion del dolor. La administracion de opioides
amortigua la animacion o estado de hiperexcitabilidad del paciente, mientras que
la administracién de de un analgésico local la impide, facilitando asi maniobrar el
animal, los antibidticos sistémicos estan indicados si existe elevado riesgo de una
infeccion diseminada. La contaminacién que existe por maniobrar las heridas por

lo general esta limitada a la flora cutanea del paciente como los Staphylococcus
(70).

Las medidas mas oportunas vienen determinadas en cada caso por las
caracteristicas especificas de la herida en cuestion y por el tiempo que haya
transcurrido entre su produccion y el momento de la atencidon. Los Principios

basicos que deben tener para la atencién de heridas son:
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Ante toda herida que presente hemorragia grave, debe procederse a la
prevencion y tratamiento del posible shock. En los casos que sea necesario se
recomienda hacer uso de anestésicos locales y en caso de heridas cronicas e
infectadas mas grandes deben ser manejadas con el paciente bajo anestesia
general )

Toda herida debe ser considerada contaminada en mayor o menor grado, por
lo que siempre deben adoptarse las medidas oportunas para que tal
contaminacion (presencia de gérmenes) no se convierta en infeccion
(proliferacion patoldgica de los gérmenes). ¢?

La presencia de tejido necrotico o desvitalizado de una herida favorece las
complicaciones infecciosas, por lo que siempre habra que eliminarlo,
procediendo a un desbridamiento de la herida. El desbridamiento es
empleado para el tratamiento de tejidos lesionados o de heridas infectadas,
que consiste en la escision de todos los tejidos desvitalizados y contaminados
que rodean la herida y la extraccion de cuerpos extrafios. ¢2

La conducta a seguir ante una herida sera diferente segun el tiempo que haya
transcurrido desde su produccién hasta la llegada al centro asistencial’ 62) sj el
intervalo es menor a 6 horas y no hay indicios de contaminacion, se practica
una limpieza mecanica por arrastre con suero fisiolégico, diluidas con
clorexidina y/o povidona yodada y debridar los trozos sueltos de tejido muerto.
Terminado este proceso se recomienda cubrir la herida con hidrogeles,
vendajes de algodon, y aplicar un ungiiento antibidtico en la zona expuesta. €°
se procedera a una posterior sutura. 2

El lavado de una herida que va a ser suturada o se deja para cierre por
segunda intension se debe realizar con una solucion fisiologica estéril
generalmente combinada con soluciones antisépticas. “®) La antisepsia es un
procedimiento usado para impedir la contaminacién de las heridas con

(18,20, 71 17)

gérmenes patdgenos, )a cicatrizacion se vera comprometida. ¢



16

5.1.5 EVOLUCION DE HERIDAS
Factores que afectan la evolucion de la herida:

e Naturaleza de la herida: la ubicacién y dimension de la herida puede dificultar
la union de los bordes con algun tipo de sutura. Los desgarros promueven grandes
pérdidas de tejido y si la herida esta ubicada por debajo de la rodilla o corvejon la
sutura no se podra realizar. “4 7,

e [Estado de salud del paciente hace referencia a la respuesta inmunolégicay a
la capacidad de cicatrizacion del paciente; su condicidn corporal; asi tenemos que
animales mal nutridos (déficit de vitaminas C, K, A, Zinc) parasitados,
descompensados, delgados y débiles requeriran de atenciones especiales y la
cicatrizacion de la herida se vera retardada. “+"").

e El grado de contaminacion de la lesion depende de la cantidad y tipo de
contaminante organico e inorganico, que afectara el proceso de cicatrizacion y
producira efectos sobre el sistema inmune del paciente que comprometeran su

salud. ¥+ 71,

5.1.6 CIERRE QUIRURGICO DE HERIDAS

Los tejidos lesionados (heridas) deben ser sostenidos en aposicidon, es decir
afrontados hasta que el proceso de cicatrizacion haya proporcionado a la herida
la suficiente fortaleza para resistir la tension sin apoyo metalico, entre estos se
encuentra el Método de Zimmermman con alambre, se utilizan agujas
hipodérmicas numero 16 dentro del cual se introduce alambre metalico(acero ,
aluminio o cobre), se introduce el tejido y se saca el alambre, quedando asi el
alambre en ambos borde del tejido a suturar. Punto de unién con seguro metalico
(grapas), se aproximan los bordes y con la grapa se juntan los extremos "), estas

proveen una método rapido y seguro para lograr una hemostasis o ligar arterias,
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venas, nervios y otras estructuras pequenas, son eficaces en areas profundas de
(44)

dificil acceso, facilitando ademas la identificacion de 6rganos en los rayos x. .

Los tejidos pueden ser aproximados con suturas, ganchos, grapas o tiras
adhesivas para el cierre de piel, la seleccion de los materiales para el cierre de
heridas y las técnicas para su empleo son factores principales en la restauracién
de la continuidad de las fuerzas tensiles (mayor tensién longitudinal que una
sustancia puede resistir sin rasgarse) de los tejidos durante el proceso de

cicatrizacion.

La velocidad con que las heridas recuperan su fortaleza y su relacién a las
alternaciones bioldgicas durante el proceso de cicatrizacién son también aspectos
a tener en cuenta para la seleccion mas apropiada del material para el cierre de la
herida 4.

Ademas cuando un material extrafio es implantado a un tejido siempre se va ha
dar una respuesta celular, la reaccion dependera del material usado en el cierre
de la herida, y si esta va acompafiada de una infeccion o trauma. La reaccion
inicial sera un reflejo del paso de los liquidos celulares y rechazo a la sutura o
la grapa si fuese el caso. Por lo tanto, suturas en piel apretadas o grapas
enterradas, pueden causar incomodidad al paciente y una cicatrizacién
secundaria, hasta la necrosis isquemica del tejido. (44)

Todos los tejidos deben cerrarse con suficiente tension para aproximacion y
eliminacion de espacios muertos, pero lo suficientemente flojos para prevenir la

estrangulacion del tejido y la necrosis- 4.



18

5.2 CICATRIZACION
5.2.1 Definicion

Se llama cicatrizacion a las diferentes etapas por las que pasa el tejido lesionado
hasta su total curacion; tenemos: Inflamacion, desbridamiento (Limpieza),
reparacion y maduracion; la cicatrizacion comienza inmediatamente de ocurrida

la lesion o incision 44

Una cicatrizacién ideal es por medio de la regeneracién, proceso por el cual la

parte dafiada es reemplazada por el mismo tejido que fue destruido.

Durante los primeros dias, una respuesta inflamatoria defensiva ocasiona una
salida de fluidos de los tejidos, una acumulacién de células y fibroblastos y un
aumento del riego sanguineo a la herida, los leucocitos y otras células producen

enzimas proteoliticas para disolver vy retirar los restos del tejido dafiado. (.

Luego los fibroblastos empiezan a formar fibras de colageno en la herida. El
colageno es una sustancia proteinica que es el principal constituyente de tejido
conectivo. La formacion de fibras de colageno influyen en la fuerza ténsil y
flexibilidad de la herida cicatrizante. Con el tiempo, el suficiente colageno, es
colocado sobre el defecto, de manera que la herida resista las fuerzas normales

que son aplicadas. “%

La deficiencia en los carbohidratos, proteinas, zinc y vitaminas A, B y C, puede
ser perjudicial a la cicatrizacién. Los carbohidratos contribuyen al proceso de
curacién. La vitamina B es necesaria para metabolizar los carbohidratos. Las
proteinas, metabolizadas en el plasma, tienen un papel principal en el apoyo de la

actividad celular para la cicatrizacion. Las proteinas del plasma, suministran
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aminoacidos esenciales para la sintesis del colageno y formacién de la cicatriz.
(44).

La deshidratacion, también puede demorar la cicatrizacion. Cambios en el balance
de fluidos vy electrolitos, pueden afectar el funcionamiento de los rifiones, el

metabolismo celular, la concentracién de oxigeno en la circulacién. 4.

5.2.2 TIPOS DE CICATRIZACION DE HERIDAS:

e POR PRIMERA INTENCION: se da entre el segundo y tercer dia después de
la lesion; esta hace referencia a cuando la herida se cierra sola, sin intervencion
humana, la cicatrizacion sigue al cierre de una herida por incisién, aséptica y con
aproximacién exacta, con un edema minimo y ninguna descarga de serosa ni
infeccion local. Este cierre se hace en un tiempo minimo. Sin separacion de los
bordes de la herida y con una formacién cicatrizal minima. En estos casos la

lesion se lava, desbrida y venda. ('3 44.70)

e POR SEGUNDA INTENCION: aqui se da la formacion de tejido de granulacion,
rico en fibroblastos, este se forma por defecto y cierra la herida por contraccion
del epitelio circundante, este cierre es demorado y la formacién de la cicatriz es
excesiva, produciendo una union débil entre los tejidos. Las avulsiones y
laceraciones graves suelen ser manejadas por medio de este cierre. Este impide
la infeccidon de la herida, promueve su contraccion a través de los fibroblastos y
brindan un soporte para que las células epiteliales cubran el defecto cutaneo,
también proveen los nutrientes necesarios para la aceptacion exitosa de los

injertos ),
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La localizacion de las heridas en la porcidn distal de los miembros tiene una tasa
mas baja de contraccién como de epitelizacion, en comparacion con otras heridas
ubicadas en otras partes de cuerpo de los equinos; todos estos factores conducen
a la formacién de tejido de granulacién exuberante y a la demora en la
cicatrizacion. (134470

e POR TERCERA INTENCION: también conocido como cierre primario
demorado, la cicatrizacion por tercera intencion se da cuando se unen dos
superficies de tejido granuloso. Este cierre es seguro para reparar heridas
sucias, contaminadas y traumaticas (4470

En los caballos la localizacion de la herida es muy importante, en comparacion con
las heridas del cuerpo, las que se ubican en las extremidades cicatrizan por
segunda intencion con mayor lentitud, la contraccion de la herida cesa antes y la
velocidad de reepitelizacion es mas lenta, siendo frecuente la formacion de mas
exudado y tejido de granulacion exuberante, algunas heridas de la porcion distal
de las extremidades dentro de un periodo de 6 horas posteriores a la lesién se
infectan, produciendo dehiscencia de la herida. Esto se relaciona con la

abundante o poca vascularizacion que tenga la zona lesionada: 1% 1333168

Sin embargo, la mayoria de las heridas en equinos estan propensas a la formacion
de tejido exuberante de granulacion durante el proceso de cicatrizacion de la
herida. Histologicamente este tejido esta compuesto de fibrina, que no han sido
metabolizada del proceso inflamatorio. (/7).

Una epitelizacion lenta se atribuye a la inhibicion de la actividad mitética por la
presencia de un tejido exuberante de granulacion, pues este se convierte, en un
obstaculo para el cierre de la herida, de ahi la importancia del uso de vendajes de
presion con materiales absorbentes, ya que brindan proteccion contra Ila

contaminacion, absorben los exudados, disminuyen el edema y la formacién de
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tejido exuberante de granulacion &4

Otros autores reportan que se ha
demostrado que la aplicacion de vendas puede promover la formacion de tejido de
granulacion, debido a que estimulan la angiogénesis reduciendo asi la cantidad de
oxigeno en la herida y estimular la formacion de los fibroblastos, ademas de ser

un ambiente calido y himedo 2% 36:37.75)

Algunos apoésitos suelen ser utilizados para disminuir la formacion del tejido de
granulacion exuberante como sustancias causticas sulfato de cobre, acido nitrico,
acido acético, nitrato de plata e hipoclorito entre otros, estas sustancias no solo
retazan la cicatrizacion sino que inducen a la necrosis del tejido de granulacion y

sus alrededores 452 38)

5.2.3 FASES DE LA CICATRIZACION
¢ INFLAMATORIA

En esta fase se produce una vasoconstriccion inmediata como respuesta al dolor,
por lo general la vasoconstriccién dura unos 5 a10 minutos de sufrir la lesion; esta
mediada por aminas simpaticomimeticas y tromboxanos, esta vasoconstriccién es
seguida de por la vasodilatacién y aumento de la permeabilidad capilar mediada
por la histamina, bradicininas , prostaglandinas E1 y E2 y leucotrienos Bs; la
vasodilatacion y el aumento de la permeabilidad de los capilares permiten que
los componentes celulares y no celulares de la sangre ingresen en la herida por
diapédesis, formandose un coagulo fibrocelular, la fibrina se acumula y sirve de
proteccion para el tejido subcutaneo expuesto. (77

Los neutrofilos que ingresan aumentan durante las primeras 24 a 48 horas de la
lesién, los monocitos, las inmunoglobulinas, los linfocitos y el complemento se

acumulan para combatir la infeccion.’ 79
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El estado final de este estadio es el acumulo de exudado que conducen a los
cuatro puntos cardinales de la inflamacién: calor, dolor, deformacién (tumor) vy

enrojecimiento (rubor). ("

La inflamacion es esencial para proteger la herida contra la infeccidén asi como
para iniciar el proceso de reparacion. '® Los leucocitos que producen los caballos
activan pocas sustancias reactivas de oxigeno esenciales para el control
bacteriano, también producen niveles inferiores de otros mediadores requeridos
para reforzar la respuesta inflamatoria e inducir la formacion y la contraccién de la

herida del tejido fino.
« DESBRIDAMIENTO (LIMPIEZA)

Este comienza a las 6 horas de producida la lesion y consiste en la eliminacion
del tejido dafado y necrotico, gracias al aumento de las células inmunologicas
(glébulos blancos); la duracion de esta fase esta directamente relacionada con la
cantidad de tejido necrotico y la contaminaciéon de la herida. Las enzimas
(colagenasas, proteasas), son liberadas por los leucocitos polimorfonucleares
para degradar los tejidos lesionados. Las inmunoglobulinas y el complemento
trabajan como opsoninas para la remocidon de bacterias. Los monocitos y los
macrofagos fagocitan estas células y los desechos extrafos, junto con la fibrina y
las bacterias, ademas los monocitos regulan la funcion fibroblastica y contribuyen

en la formacion de tejido de granulacién y colageno 33,

Este estadio es el mas variable con respecto a la duracién de la cicatrizacion; las
heridas suturadas y asépticas tienen escasa cantidad de desechos titulares y

requieren de un desbridamiento minimo. '¥.
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El final del estadio se caracteriza por la afluencia de fibroblastos hacia la herida,
los fibroblastos junto con la nueva formacion de capilares por la angiogenesis,

conduciendo asi a la formacion de tejido de granulacion: '),
e REPARACION

Este se caracteriza por la presencia de fibroblastos, epitelizacion, formacion de
tejido de granulacion y contraccién de la herida. Los fibroblastos, originados
desde las células mesenquimatosas indiferenciadas, avanzan hacia la herida
seguidas por las células endoteliales. EIl colageno inmaduro (tropocolageno) se
sintetiza por los fibroblastos al cuarto o quinto dia. Las fibrillas de tropocolageno

forman fibras maduras de colageno, dando lugar a la fuerza ténsil de la herida. %"

Las células epiteliales ubicadas en el borde de la herida sufren mitosis y migra

hacia el area de déficit celular ©9.

En las heridas suturadas no infectadas el nuevo epitelio es capaz de formar un
puente entre los bordes de piel tan solo en 48 horas después de haberse
realizado la sutura y en las heridas que cicatrizan por segunda intencion el
epitelio se va adelgazando a medida que la piel migra cruzando la superficie del

defecto. (13:21.63),

El tejido de granulacion, (tejido irregular en forma de "granulos" de color rosado a
rojo intenso que va creciendo de adentro hacia afuera).  que se forma en esta
fase esta compuesto principalmente por capilares, fibroblastos, macréfagos y
mastocitos, este tejido es muy resistente a infecciones, protegiendo las estructuras
subyacentes a la infeccién, ademas promueve la contraccion de la herida debido
a la accion de los miofibroblastos ya que estos cuentan con propiedades
contractiles del musculo liso. En aquellas zonas con minimo exceso de piel

(porcidn distal de las extremidades), la contraccién de la herida cesa antes de
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completarse la cobertura del defecto a causa de la tensidén de la piel adyacente,
dando paso a si a la formacién de tejido de granulacién exuberante, inhibiendo asi
los miofibroblastos (% 21:€3)

El tejido de granulacion desempefia un papel muy importante en la curacion por
segundo-intencion, porque proporciona una barrera a la infeccién y al trauma

mecanico para los tejidos finos subyacentes. (-
e MADURACION

Es la formacién de las escaras de colageno formada durante el estadio
proliferativo, aqui se da la disminucién de la vascularizacion de la herida, los
fibroblastos y los macréfagos, aqui gana la lesién fuerza ténsil por medio de la
union del colageno en forma intramedular. En general cuando el tejido lesionado
es muy fuerte (avulsién) tarda mas tiempo para alcanzar una resistencia similar al

tejido normal %),

La reorganizacién del colageno por el movimiento de la célula-membrana del
fibroblasto hace que se de un ‘llenando” del colageno hasta ir reduciendo el

diametro de la lesion. (%9,

5.3 AVULSION:

5.3.1 DEFINICION DE AVULSION:

Se define una lesién por avulsion como las laceraciones en las que los tejidos
blandos han sido “arrancados” y que ocurren con frecuencia en la cara dorsal del
tercer matatarciano, causando a su vez dano en segundo grado en tendones y
huesos subyacentes en la porcion distal de las extremidades; pero también

pueden ocurrir en cualquier parte del cuerpo %,
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5.3.2 CLASIFICACION
e Avulsiéon completa, en la que el tejido se elimina totalmente.

e Avulsion incompleta, en la que un borde del tejido se mantiene intacto.

Debido a que las extremidades en los equinos tiene una capacidad limitada para
la contraccién de la herida, esta cicatriza principalmente por epitelializacion y
reforma el corion ©?.

Cuando se desarrolla un cuerpo epidérmico como resultado de una avulsién
completa, la zona continuara siendo un punto algido hasta que se emplee
tratamiento quirurgico (transplante de piel); debido a que la naturaleza rigida del
hueso inhibe indirectamente la contraccion del tejido fino de granulacién y puede
prolongar la fase inflamatoria de la herida. Estos periodos son necesarios para el
cierre de las heridas extensas en la extremidad distal en caballos con hueso

expuesto &,

Las heridas por avulsion con hueso expuesto y de ubicacion distal en las
extremidades de los equinos suelen complicarse debido a la desecacion del

periostio y dar lugar a infecciones como una osteitis (154047

Las heridas con una cantidad pequena de hueso expuesto o las heridas sin el
hueso expuesto el periodo de cierre suele ser mas corto, debido a que requiere

menos tiempo para que el tejido de granulacion llene la herida (€8),

El tejido de granulacién que se forma en este tipo de lesiones desempefia un
papel muy importante en el cierre por segunda intencidén ya que proporciona una
barrera a la infeccidn y una proteccién a traumas mecanicos para los tejidos finos

subyacentes. Debido a que este es resistente a infecciones y proporciona una
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superficie humeda que favorece la reepitelizacion autonoma de la zona y también

brinda una zona éptima para futuros injertos de piel, si se diera el caso. (*?9).

5.3.3 SIGNOS CINICOS DE LA AVULSION

Los signos clinicos de este tipo de lesiones suele variar con la duracién, la
profundidad, la extensién y la localizacién de la avulsion. A menudo estos

caballos se encuentran nerviosos, teniendo que sedarlos para su manipulacion.
(13).

5.3.4 TRATAMIENTO

La evaluacion de la avulsion, nos lleva a definir a partir del antibiograma, si se
requiere de un soporte de antibiéticos parenterales y/o locales, acompafiados o no
de la eleccién de anti- inflamatorio también parenteral y/o local. (1329,

El manejo de la herida con vendaje o sin vendaje, estara acompafado de los
procesos de limpieza y desbridacion de la herida segun prescripcion del Médico
Veterinario tratante. (329

Generalmente por sus caracteristicas las avulsiones se manejan con cierre por
segunda intencion; y a menudo se requiere tiempo e injertos de piel para llegar a
la cicatrizacion. (%

Incumplir estos pasos en el tratamiento se tornaria en un reto clinico para lograr

una recuperacion satisfactoria de la lesion por avulsion .

e PARENTERAL

En las heridas por avulsion (lesiones con hueso expuesto) el tipo de terapia a

utilizar se basa en B-lactamicos (penicilinas) (1) durante la etapa inicial y continuar
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oralmente con sulfonamidas (sulfas); si la herida se contamina seriamente o si se
ha penetrado una cavidad sinovial, los aminoglucosidos (amikacina) via
intravenosa son los recomendados. Al igual que en los casos de lesiones grandes
de avulsion con hueso expuesto y que han tenido terapia de fenestracion cortical
es recomendado.

Las principales ventajas de la terapia con antibidticos locales incluyen la
capacidad de exponer a los agentes patégenos a las concentraciones

extremadamente altas, previniendo asi complicaciones posteriores (9.39)

Otra medida profilactica a tener en cuenta es vacunar contra el tétano el paciente
(45)

Segun Berry DB®), la Nitrofurazona es un antimicrobiano eficaz contra organismos
Gram-positivos y Gram-negativos pero tiene poco efecto contra los Pseudomonas
spp. y hongos, no disminuye el indice de la contraccion de la herida vy la

epitelizacion segun lo visto en otras especies® .
o APLICACION LOCAL

Kingsley A ®° menciona que la miel y el azlcar tienen muchas caracteristicas
utiles incluyendo una actividad antimicrobiana de amplio espectro, acciones
antiinflamatorias, y estimula el tejido de crecimiento (epitelizacion). Con el
exudado de la herida se forma una barrera semipermeable, y asi, mantiene la
humedad mientras que protege la zona implicada contra la contaminacién
ambiental, ademas, atrae células endoteliales, fibroblastos, y células epiteliales

que reducen la cicatriz (%48 72),

Otras sustancias empleadas para el trataminto de las lesiones por avulsion son :
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- El sulfato del Gentamicina que aunque posee un espectro antimicrobiano
estrecho se puede aplicar a las heridas con bacterias gram- negativas
(Pseudomonas spp) © 5.

- Las soluciones de povidona - yodada y azucar combinadas hasta lograr una
consistencia de goma. Actuan como agentes hipertonicos que estimulan la

formacion de exudado en la herida segun el estudio de Berry DB ©).

- Los corticoesteroides suelen utilizarsen tépicamente para contener la formacion
temprana de tejido exuberante de granulacién, y facilitar la reepitalizacién de la

herida 2.

También se menciona que una solucion diluida del clorhexidina, se puede también
utilizar diariamente para limpiar las heridas granuladas y que van ha ser sometidas
a injertos de piel, menciona Swaim SF ©.

Una solucion diluida del clorhexidina (0.05%; la dilucién de 1:40) se puede también
utilizar diariamente para limpiar las heridas por avulsion con presencia de tejido de
granulacién y que van ha ser proximas a injertos de piel ), si la herida se
contamina seriamente o si se ha penetrado una cavidad sinovial, los antibioticos
del amplio-espectro intravenoso (amikacina) y la perfusion regional del miembro

deben ser iniciados inmediatamente. G 5% 49),
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¢ QUIRURUGICO.

FENESTRACION CORTICAL (OSTEOCTIXIS)

Figura 2: tomada en el Centro de Medicina Veterinaria y Zootecnia de la
Universidad CES; Fenestracion Cortical del miembro posterior izquierdo de un

equino.

DEFINICION DE OSTEOCTIXIS:

La osteoctixis es la técnica que hace referencia a la perforar; de tejidos duros

permanente, estimulando asi la liberacion de liquidos intraoseos a la superficie.
(79).

PROCEDIMIENTO:

Este proceso se realiza sobre el hueso para favorecer la migracion de células
fibroblasticas a la superficie del hueso promoviendo asi la formacion del coagulo
que proporciona una cobertura temprana al hueso y lo protege contra la
desecacidon, a su vez se estimula la migracién de colageno a la zona afectada

para dar paso ala formacion de tejido de granulacion “7.
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Si se desarrolla un cuerpo epidérmico como resultado de una avulsidon completa,
la zona continuara siendo un punto algido hasta que se emplee tratamiento

quirdrgico (injertos de piel) .

La osteoctixis estimulan la formacién del coagulo mas que si se realizara un
raspando del hueso. Este coagulo proporciona una cobertura temprana para el
hueso y la proteccidn contra la desecacion, el coagulo es la base para formacién

del tejido de granulacion “* " 27,

5.4 INJERTOS

Figura 3: Imagen tomada en el Centro de Medicina Veterinaria y Zootecnia de la

Universidad CES; injerto de piel en el miembro posterior izquierdo de un equino.

Los injertos ayudan a proteger la zona lesionada y disminuye el tiempo del cierre
completo de la herida; el injerto a utilizar es viable siempre y cuando se garantice
una completa vascularizacion de la zona afectada, de lo contrario el injerto tendra

(45, 10

pocas probabilidades de supervivencia ). Una vez se forme el tejido de

granulacion.
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En las heridas por avulsién completa los injertos se utilizan para cubrir el tejido de
granulacion siempre y cuando la herida sea grande. Se ha demostrado que estos
disminuyen el tiempo de curacion de las heridas previniendo asi la formacion del

tejido exuberante de granulacion (7.

La aceptacion del injerto por pate del tejido de granulacién va a depender de las
caracteristicas del tejido receptor (tejido de granulacién) que este firme, rojo,
vascular, y libre de la descarga purulenta. La presencia del epitelio creciente en el
margen de la herida es una buena indicacion de salud de la herida y el éxito

probable de la aceptacion del injerto ¥ 62,

Los injertos de piel se pueden aplicar a heridas recientemente hechas (menor de
12 horas) debido a que presentan una alta vascularizacién estimulando asi la

formacin del tejido de granulacién en menor tiempo. “°.

Cuando el tejido de granulacion es maduro y fibroso y tiene menos de una fuente
de sangre disminuye su capacidad de aceptar un injerto. Por lo tanto, las heridas
cronicas requieren a menudo la reduccion quirdrgica del tejido de granulacion a un
nivel debajo (=5bmm) de la superficie de la piel o del hueso, este procedimiento
debe de hacerse 24 horas antes del injerto de piel, después del procedimiento
este debe cubrirse con un venda en forma de malla que proporcione humedad

pero que a su vez absorba la sangre y los exudados (46),

El éxito de la aceptacién del injerto es influenciado por el uso de un vendaje que
prevenga el movimiento del injerto, reduccion al minimo de las bacterias
estreptococo spp, Beta-hemoliticas., Proteus spp., y Pseudomonas spp. ya que
estas son capaces de producir enzimas proteoliticas destructivas del injerto y del
tejido de granulacién, estas bacterias pueden también producir la descarga
purulenta excesiva, los antibidticos topicos son de uso frecuente, no siempre se

absorben facilmente en la herida y pueden ser potencialmente peligrosos;
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ademas, ciertos antibioticos topicos deterioran la proliferacion y la epitelizacion de

heridas ©¥ .

La seleccion del la piel — donante esta influenciada por el método de injerto, color
y textura y color del pelo. La piel se toma facilmente de las regiones pectoral o
dorsal del cuello, linea media ventral, region esternal caudal, el abdomen lateral
ventral caudal al area de la cincha después de la inyeccidn de la solucion
anestésica local. El afeitar no se recomienda, porque puede danar el epitelio

donante. 4558,

5.4.1 CLASIFICACION DE LOS INJERTOS:

Los injertos de piel se clasifican como injertos libres e injertos completos;

dependiendo del tipo de vascularizacion de la zona a injertar.

e Los injertos libres requieren de una nueva vascularizacion en el tejido receptor
para sobrevivir, ya que solo es una porcion de dermis la implantada; este tipo de
injerto se utilizan comunmente en la practica equina debido a la naturaleza

inelastica de la piel y la carencia de piel movible.

e Los injertos completos incluyen la epidermis y la dermis, estos tienden ser mas
durables y cosmeéticos, pero tienen un indice disminuido de la aceptacion del
injerto. La seleccion del tipo de injerto mas adecuado a un caso individual se basa
en el tamafo, la localizacion de la herida, del resultado cosmético deseado, de los

apremios financieros del duefio, del equipo disponible, y de la habilidad del médico
(30)
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También menciona Schumacher J. que existen otros métodos diferentes a los

anteriores en cuanto a injertos de piel en equinos se refiere; como lo son:

Los injertos a piel alzada o Pinch Grafos, con diametros de =3mm,
aproximadamente, esta técnica consiste en levantar la piel que se va trasladar a la
zona de la lesion y cortarla en angulo recto hacia el interior de la piel, esta brinda
algunos foliculos pilosos y gran parte de epidermis y glandulas internas de la piel;
mientras que la zona a injertar debe estar preparada con unas insiciones, que es
donde se colocan los injertos, estas se logran, haciendo una insicion de forma
oblicua hasta aproximadamente 2 milimetros (hacia abajo) debajo de la superficie
en la cama de la granulacion. Generalmente, las insiciones se crean en filas
paralelas con intervalos de 1 centimetro entre ellas. La insercidon de injertos se
logra usando el férceps pequefio y finalmente se cubre la zona con vendajes en

forma de maya, con el propdsito que permita el intercambio del aire a la zona **
59)

e Circunferencias o Punch Grafos de la piel donante de entre 6 y 8 milimetros de
profundidad aproximadamente este procedimiento se puede realizar facilmente en
el caballo de pie con la ayuda de un tomador de biopsias. Este proporcionan un
tejido completo (dermis y epidermis), en la zona a injertar se pueden colocar entre
5 — 15 milimetros los injertos, cabe mencionar que el sitio que recibe el injerto
debe de tener similares medidas a la del injerto. La supervivencia de este tipo de
injerto puede alcanzar el 95% con una epitelizacion total de la herida y puede
ocurrir en un plazo 47 dias se ha divulgado 2.

e Tiras de piel. O Tunel Grafs, las tiras tienen 2 - 5 milimetros de ancho y la
longitud va a depender de la herida siempre y cuando los extremos se les
garantice el contacto con los bordes de la herida. Si se utilizan las tiras de grosor
completo, se le debe de retirar dermis, esto mejorara la aceptacion del injerto. El

tejido receptor debe tener incisiones de 6 milimetros de ancho y una leve
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profundizacion en el tejido de granulacion. Los injertos no se deben poner mas
cerca que en los intervalos de 2 centimetros para prevenir la necrosis excesiva del

tejido fino de la granulacion.
El éxito de este injerto se ha descrito que logra hasta un 80% del éxito del mismo.

Injertos en hoja y/o hoja de Grafos, estos brindan mejor presion y friccidon a la
zona injertada debido a que el tejido que se extrae en lo posible debe de ser
completa (dermis y epidermis), en este método la piel donante sufre un
encogimiento como consecuencia del retroceso de las fibras elasticas que tiene
consigo, de ahi que debe ser cortada mas grande con respecto al area a injertar,
suturar con cierta tensién para prevenir la obstruccion de vasos cutaneos vy por
consiguiente la circulacién, estos injertos suelen ser exitosos siempre y cuando la

herida no se contamine y al cambio de los vendajes no se mueva el injerto an

De forma general la seleccion del la piel — donante esta influenciada por el método
de injerto, color, textura y color del pelo, segun Schumacher J, la piel a injertar se
toma de las regiones pectorales o dorsales del cuello, linea media ventral, region
esternal caudal y el abdomen lateral ventral caudal al area de la cincha del propio
paciente; debido a que la piel de estas zonas presenta mejor elasticidad que la de
otras partes del cuerpo en los equinos, también aclara que el afeitar no se

recomienda, porque puede dafar la continuidad del epitelio donante " .

Las heridas crénicas requieren a menudo la reduccién quirurgica del tejido de
granulacion a un nivel por debajo (=bmm) de la superficie de la piel o del hueso,
en este tipo de procedimiento se recomienda hacerse 24 horas antes del injerto
de piel y luego ser cubierta con una venda en forma de malla que proporcione

humedad pero que a su vez absorba la sangre y los exudados ¢
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El éxito de la aceptacion del injerto es influenciado por el uso de vendajes que
prevenga el movimiento del injerto, y a su vez la reduccién al minimo de la
contaminacion de las bacterias estreptococos spp, Beta-hemoliticas., Proteus
spp., y Pseudomonas spp. ya que estas son capaces de producir enzimas
destructivas del injerto y del tejido de granulacion, produciendo descargas

purulentas ©® .

El vendaje debe cambiarse diariamente para limpiar la superficie de la herida. La
sedacion es recomendable a la hora de cambios iniciales del vendaje, incluso en
caballos manejables, ya que evita el retiro inadvertido del injerto(s) por
movimientos inesperados del caballo mientras que se esta quitando el vendaje. El
intervalo de recambio de las vendas se puede aumentar a cada 3 6 4 dias si la
herida no esta produciendo una gran cantidad de exudado (69),

La movilidad excesiva del miembro donde esta la herida y la carencia de periostio
del hueso expuesto; retrasa la formacion del tejido de granulacion; conduciendo a
la dificultad para que se de la contraccion apropiada de la herida. Si el tejido de
granulacion permanece infectado y se vuelve fibroso, es posible que quede un

defecto permanente en el miembro afectado ©% %,

El hecho que se presente una epitelizacion lenta se atribuye a la inhibicion de la
actividad mitotica por la presencia de un tejido exuberante de granulacion, pues
este se convierte, en un obstaculo para el cierre de la herida y también para
futuros injertos de piel de ahi la importancia del uso de vendajes de presién con
materiales absorbentes, ya que brindan proteccién contra la contaminacion,
absorben los exudados, disminuyen el edema y la formacion de tejido

exuberante de granulacion & 1049
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Otras complicaciones de este tipo de lesiones incluyen la osteomielitis, fractura
(53)

del hueso implicado, la artritis séptica y la tenosinovitis séptica ™.

Y con respecto al tiempo para la cicatrizacion depende del tamano, la extensién de
la avulsion y el método de utilizado, en general necesita de varias semanas e
incluso afios del tratamiento; y por lo tanto, el tratamiento de las lesiones
completas por avulsion son extremadamente largos y costosos siendo este ultimo

el factor limitador principal “%.

Para una aceptacion exitosa el injerto necesita ser fijado al margen de la herida,
con la ayuda de vendajes que brinden inmovilidad al injerto y si la zona a injertar
se encuentra en zonas donde se deslice el tejido a injertar se recomienda fijarla
con una suturarla continua simples de catgut, y teniendo siempre presente que se
le debe garantizar al tejido a injertar la constante vascularizacion, es decir que

ambos bordes (donante-receptor) ?®

Los injertos completos incluyen la epidermis y la dermis completamente, mientras
que los injertos parciales se componen de epidermis y solamente de una porcién
de dermis. Los injertos completos tienden a ser mas durables y cosméticos, pero
tienen un indice disminuido de la aceptacién del injerto. De ahi entonces que a
este tipo de injertos es fundamental establecerle una nueva conexién vascular de
la zona receptora de la herida rapidamente para sobrevivir, y se utilizan lo mas
comunmente posible en practica equina debido a la naturaleza inelastica de la piel

equina, y la carencia de la piel movible adyacente a heridas de la extremidad.

Alrededor del 3° y 4° dia, los fibroblastos comienzan a invadir las adherencias
del injerto, y alrededor de los dias 9° y 10°, el injerto se une firmemente;

posteriormente alrededor de la 3% 6 4% semana siguiente, el injerto va adquiriendo
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un anillo de epitelio rosado alrededor de sus borde, y a alrededor de los dias 42°

a 56°, el pelo comenzara a crecer en los injertos.

La expectativa de éxito en el resultado del injerto generalmente se encuentra entre
un 50% y 75%. El injerto de una herida de granulacién estimulara generalmente la
epitelizacion a lo largo de los margenes de la herida asi como la contraccion de la

herida contribuyendo asi a la resolucion acertada de la herida.

Las desventajas principales de los injertos son un resultado final cosmético pobre,
dejando un aspecto de penachos del pelo largo que brotan de los injertos, si el
tejido trasplantado fue tejido completo ya que estos traen consigo foliculos pilosos
y otras estructuras anexas; la piel tiende también a agrietarse muy facilmente y
propensa a sangrar con el movimiento. Estas desventajas provienen parcialmente

del tipo de tejido (completo o parcial) de los injertos (30),

Una de las alternativas para prevenir la desecacién del hueso es realizar la técnica
de la fenestracion cortical (osteoctixis), fue la realizada exitosamente para este
caso, esta técnica tiene como finalidad promover la formacion de tejido de
granulacion, facilitar el cierre por segunda intencion, y proporcionar una zona apta

para un futuro injerto de piel (33> 7°)
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6. CONCLUSIONES.

Este tipo de lesiones, conllevan bastante tiempo y dinero (cirugias costosas),
llegando hasta alcanzar afios para su cierre completamente, aclarando que esto

va a depender del tamafio de la misma.

El hecho de que el cierre de la misma se de con éxito, no implica que el animal
quedo sano, la zona quedara muy propicia a sufrir futuras lesiones (tejido fragil),
de ahi entonces que al animal se le brinde un ambiente favorable para su
estadia; y en lo posible si se van a realizar caminatas por terrenos agrestes para

el animal, se recomienda el uso de proteccion para la zona afectada.

La meta del manejo de heridas de la extremidad distal en caballos consiste en
proteger la herida contra trauma adicional y lograr una cicatrizacién rapida, Esto
puede requerir el uso de un injerto de la piel después de que se de un desarrollo

optimo de un tejido de granulacion.

La mayoria de las fallas en los injertos de piel son atribuibles al retiro accidental
del mismo cuando se realiza el cambio de los vendajes y a al mucho o poco tejido

de granulacion presente.
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