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1. Introduccién

La carrera de Medicina Veterinaria de la UNRN consta de seis afios, de los cuales en el
altimo se realizan las Orientaciones y Préacticas Profesionales. Estas, se encuentran
organizadas en 360 horas y se dividen en Clinica de Grandes Animales, Clinica de Pequefios
Animales, Produccion Animal y Salud Pdblica. Para complementar los conocimientos
adquiridos durante el cursado de la carrera, sumado a lo aprendido durante las practicas,
realizamos cuatro seminarios teoricos con las tematicas propuestas por el coordinador, los
cuales fueron: Sindrome Colico, Enfermedades del Tracto Respiratorio del Equino,
Enfermedades parasitarias; Infecciosas en potrillos, potros, potros en training, yeguas madres
y padrillos e Intoxicaciones en equinos.

Al finalizar las OPP se debe elegir un tema de interés y desarrollarlo, para la confeccion
de un informe final. Debe ser redactado por el alumno y un tutor/a, luego analizado y
corregido por los evaluadores, los cuales son profesores de la UNRN. La ampliacion del tema
se desarrolla en el Anexo I.

El tema elegido es de gran relevancia, ya que las heridas en equinos son muy frecuentes.
Por su temperamento, las complicaciones en esta especie son muy comunes. En un estudio
realizado en la Universidad Austral de Chile (UACH) de un total de 1364 caballos ingresados

al hospital durante el estudio, 170 fueron por heridas, en su mayoria criollos chilenos. En



cuanto al sexo fueron los machos quienes presentaron el mas alto porcentaje de ingreso con
heridas. Las edades, fue el rango de 0-4 afios aquel que presento la mayor frecuencia de
hospitalizacion. La ubicacion anatdmica mas frecuente fueron las extremidades y al momento
de ingresar los equinos presentaron heridas de evolucion aguda en su mayoria (Werner,
£2004).

Los médicos veterinarios consultados por duefios de equinos, se enfrentan con frecuencia
a traumatismos que afectan la piel; por lo tanto, es necesario que posean los conocimientos
basicos sobre la respuesta de este tejido a la injuria y el proceso de cicatrizacion. El
profesional que comprende estos principios y mecanismos tendra la capacidad de minimizar
las respuestas adversas de la injuria tisular y por consiguiente facilitar los procesos de
reparacion.

Las heridas traumaticas representan uno de los motivos mas frecuentes de consulta en
cirugia veterinaria. El desconocimiento de los principios basicos del tratamiento que rigen
estos accidentes desencadena complicaciones, dejando secuelas en la funcion o la estética del
animal. En la préactica clinica con animales domésticos, se observan frecuentemente heridas
como: laceraciones, avulsiones, punciones e incisiones. Entender los mecanismos etiologicos
que producen las heridas permite establecer el alcance de la lesién, en cuanto a cantidad de
tejido necrético y grado de contaminacion presente en la misma. Estos mecanismos son
factores claves a la hora de orientar el tratamiento y el tipo de cierre que hay que emplear. En
pequefios animales, comunmente se presentan avulsiones, producto de accidentes con
automoviles, heridas que suelen tener considerable tejido necrético muy contaminado.

(Amaya, 2008)



En los caballos, las punciones en las extremidades, transportan microorganismos
profundamente en los tejidos, que pueden implicar estructuras sinoviales de céapsulas
articulares o vainas tendinosas, con graves consecuencias cuando no se tratan como una
urgencia. Por otra parte, es fundamental conocer el fendmeno de cicatrizacion tisular y la
forma en que puede afectarse adversamente, cuando se utilizan medicamentos, especialmente

desinfectantes, de forma incorrecta.



2. Objetivo

El objetivo de este trabajo es realizar una revision bibliografica completa sobre el manejo de
heridas en equinos, con el fin de brindar la mayor cantidad de herramientas para quienes se

enfrenten a algunas de las siguientes situaciones.



3. Desarrollo

Se define como herida (vulnus) a una solucion de continuidad de las partes blandas del
organismo. En este caso se refiere a la herida accidental, la que debe diferenciarse de la
herida quirdrgica. La reparacion de estas heridas, demanda una gran cantidad de tiempo por
parte del veterinario para su tratamiento.

Una de las razones frecuentes por las que se producen las heridas en los caballos, se debe
a su temperamento. Entran facilmente en panico. Frente a ruidos y situaciones que los
atemorizan, tratan de zafarse y corren ciegamente. Esta situacion favorece los accidentes
contra objetos, que pueden lastimarlos (Deppe, 1990).

Las heridas en la parte distal de los miembros de los caballos son un factor de
preocupacion por la pérdida de performance y una potencial disminucion de su valor
economico. Comparado con heridas del tronco, las heridas en la parte distal de los miembros
tienen una fase de reparacion mas larga, caracterizada por gran retraccion, epitelizacion mas
lenta y cese temprano de la contraccion de la herida (Berry y Sullins, 2003).

Los equinos, necesitan tratamiento especial de las heridas, dado que las intervenciones
inapropiadas pueden derivar en la formacion de tejido de granulacion exuberante, excesiva
fibrosis y desarrollo de taras que pueden derivar en incapacidad funcional y comprometer el
futuro del animal como herramienta de trabajo o de deporte. La naturaleza inquieta de los
caballos y su propension al panico pueden complicar su tratamiento, de alli la importancia del

correcto manejo del paciente.



El examen, manejo y tratamiento de las heridas en los equinos, es muy similar a otras
especies. Lo mas importante a tener en cuenta es determinar que estructuras se encuentran

comprometidas (vasos, nervios, articulacién, bolsa sinovial).

IMAGEN 1: HERIDA EN REGION DISTAL DE LA PIERNA CON SECCION DE TENDONES FLEXORES. FUENTE: (AUDISIO, 2016).
De ello va a depender el tipo de tratamiento, prondstico y costos de la terapia instaurada. Por
esta razon, es importante realizar un Examen Objetivo General del paciente. Uno de los
errores mas comunes en el manejo de heridas es enfocarse solo en la herida, sin evaluar los

parametros normales del equino.



3.1.1. Descripcion de la Piel.

La piel es el 6rgano mas grande del cuerpo, estd compuesta por la epidermis y la dermis
subyacente. La capa mas externa, la epidermis es un epitelio escamoso estratificado y se
desarrolla a partir del ectodermo; presenta diferentes estratos, cuyo nimero varia segun las
regiones. Debajo de ella se encuentra la dermis (corion), la cual proviene del mesodermo; el
tejido que la constituye, tejido conectivo, varia de laxo a denso segun proporcién de fibras de
colageno (Banks, 1996). La interfaz entre la epidermis y la dermis est4 formada por rebordes
de la dermis o papilas, las cuales se interdigitan con invaginaciones de la epidermis, llamadas
rebordes epidérmicos. La membrana basal es una estructura que se ubica entre el epitelio y el
conectivo subyacente. Al microscopio presenta una ldmina basal compuesta por una lamina
lucida y una lamina densa y una lamina reticular (Gartner y Hiatt, 2002). La primera se
encuentra formada por laminina, colageno tipo IV e integrinas que se unen a fibronectina,
entactina, y proteoglicanos. A su vez esta formada por colagenos de tipo | y Ill, y es
sintetizada por los fibroblastos epiteliales. Los dos tipos de rebordes se conocen en conjunto
como aparato reticular y estan constituidos por la porcién papilar de tejido conectivo laxo y la
porcion reticular de tejido conectivo denso irregular. La siguiente capa es la hipodermis,
tejido colageno laxo que conecta la dermis con el periostio, pericondrio o fascia profunda
subyacentes, varia en las diferentes regiones, en algunas presenta muchos adipocitos
(paniculo adiposo), y en otras una menor cantidad de estas células (escroto, parpados y
orejas). Otras estructuras son derivadas de la piel, entre ellas los cascos (Banks, 1996). El
casco equino es el mas complejo en constitucion y sus funciones son reducir la contusion del
impacto del pie contra el suelo, debido a su naturaleza elastica, y ayuda al retorno sanguineo

hacia el corazén (Dyce, 2007).



Tanto la dermis como la hipodermis contienen vasos sanguineos, nervios y vasos
linfaticos. El riego sanguineo de la piel con pelos es muy extenso y se organiza en tres plexos
vasculares; plexo superficial o subpapilar, plexo cutaneo o medio y plexo profundo o
subcutaneo, los tres plexos se comunican uno con otro.

La piel es una barrera eficaz entre el ambiente interno y el externo del individuo;
previene la pérdida de agua, electrolitos, macromoléculas, al tiempo que disminuye el ingreso
de agentes fisicos, quimicos y microbianos. Otra importante funcion es la termorregulacion,
para lo cual esta provisto de varios medios que incluyen la sudoracion y alteraciones en el
volumen del lecho vascular cutaneo, manto piloso, y en el almacenamiento de la grasa
subcutanea. Ademas de las funciones termorreguladoras, la vascularizacion cutanea también
desempefia una funcion en el mantenimiento de la presion sanguinea (Barbet, 1998). Las
glandulas cutaneas tienen funciones secretoras (sebo, sudor y leche), y en algunas especies,
tales glandulas cumplen funcion excretora. La piel contribuye ademas a la homeostasis del
calcio a traves de la conversion, mediante luz ultravioleta, de dehidrocolecalciferol-7 a

colecalciferol dentro de las glandulas sebaceas (Banks, 1996).

3.1.2. Descripcién de musculo.

Una caracteristica unica de las células musculares es la presencia de una subestructura de
miofilamentos que les permite contraerse. Aunque la disposicion de los miofilamentos difiere
entre las células musculares lisas y estriadas esqueléticas y cardiacas, el proceso de
contraccion es el mismo y se basa en el deslizamiento e interaccion entre los distintos
filamentos. ElI musculo esquelético es estriado y voluntario. Las células son cilindricas,

multinucleadas y alcanzan longitudes de 3 0 4 cm. La estriacion transversal que presenta
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depende del estricto ordenamiento de los filamentos dentro de cada miofibrilla y de la exacta
disposicién que guardan las miofibrillas entre si dentro del citoplasma. Las miofibrillas
pueden considerarse una sucesion ininterrumpida de sarcémeros en los que los filamentos se
ordenan determinando la formacion de bandas (A, I, H, M). Las bandas de una miofibrilla
son colineares con las de las miofibrillas adyacentes y ello justifica la estriacion transversal
de la célula muscular estriada. Los nucleos se ubican en la periferia, inmediatamente por
debajo del sarcolema. Las células individuales se disponen en fasciculos, cada fasciculo a su
vez esta rodeado por perimisio de tejido conectivo laxo y cada célula dentro del fasciculo esta
revestida por una trama delicada de fibras reticulares, el endomisio. Los fasciculos se
mantienen reunidos entre si por una lamina superficial de tejido conectivo denso denominada
epimisio. Las fibras colagenas de los tendones se insertan en las invaginaciones en los
extremos de la célula muscular anclando el tenddn a la lamina externa la cual se adhiere al
sarcolema (Bacha, 1991).

La regeneracion muscular se lleva a cabo por fusion de las células satélites entre si para
formar nuevas células musculares o con las ya existentes para reparar porciones lesionadas.
Cuando la red de fibras reticulares que recubre las células musculares denominado endomisio
se encuentra intacto la regeneracion es mucho mas exitosa, el musculo muy deteriorado

podria reemplazarse con tejido conectivo y asi perder su funcion (Rojas Salazar y col., 2017)

3.1.3. Descripcion de ligamentos y tendones
Los tendones y ligamentos son estructuras muy parecidas desde el punto de vista
ultraestructural. Los tendones son continuacion de los masculos y estan formados por una

trama de coladgeno que da soporte a las fibras musculares contractiles. Aparecen como bandas
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0 cordones blancos de tejido conectivo denso que conectan el vientre muscular a un elemento
esquelético distal. El corte transversal de una superficie tendinosa revela la presencia de
septos interfasciculares. Los fasciculos varian en tamafio y forma y funcionan de manera
independiente. Estan formados por fibrillas y éstas a su vez por subfibrillas. Las subfibrillas
estan compuestas por microfibrillas de tropocoladgeno (Kastelic y col., 1978, Thorpe y col.,
2010). Las celulas que forman los tendones son fibroblastos especializados, los tenocitos.
Estan representados por tres poblaciones celulares especificas que cumplen diferentes
funciones bioquimicas dentro del tendon, pero principalmente generan matriz extracelular
(Goodship y col 1994, Dowling y col 2000, Smith y Schramme 2003, Dahlgren, 2007). Los
tendones también son infiltrados por pequefios vasos sanguineos que recorren los espacios
interfasciculares de las fibras de coldgeno. La normal vascularizacion del tendén favorece el
transporte de nutrientes, enzimas proteoliticas, mediadores de la inflamacion, entre otros
(Bosch y col 2010).

La matriz extracelular (ECM) del tendén o ligamento esta conformada por diferentes
tipos de macromoléculas: colageno, elastina, proteoglicanos, glicoproteinas y agua. El
colédgeno y la elastina forman el componente fibroso que da fuerza tensil al tendén y al
ligamento. La molécula de coladgeno (tropocolageno) esta formada por tres cadenas de
polipéptidos enrolladas hacia la derecha en forma de superhélice. En los tendones y
ligamentos existe una gran proporcién de colageno tipo I, representa casi el 95% del mismo.
También se encuentran pequefias proporciones de colageno de tipo:-11, 11, IV, V y VI. El
Col-Il se expresa particularmente en las zonas donde el tenddn sufre fuerzas de compresién,

tales como la regién metacarpiana o a su paso entre los huesos sesamoideos. Por otro lado, el
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Col-111 predomina después de las lesiones y traumatismos, en procesos reparativos tempranos
y forma microfibrillas de pequefio diametro.

El coladgeno se organiza a manera de fibrillas en paquetes de 67 nm. La organizacion
depende de la colocacion de cada haz en sentido hidrofilico e hidrofobico y de las uniones
entre cada molécula. Los proteoglicanos y las glicoproteinas influyen sobre la matriz de
colageno y sobre la agregacion de las fibrillas de coldgeno. En estado de relajacion, las
fibrillas de colageno presentan forma de espiral (resorte o crimp). ElI crimp imparte
elasticidad al tenddn en las fases tempranas de carga y esta disminuye con la maduracion del
tenddon o con el ejercicio. A los dos afios de edad, el tendon es morfologicamente maduro y
presenta caracteristicas mecanicas de mayor rigidez (disminucién en el angulo de elasticidad,
disminucion en el tamafio de los fasciculos). Esta disminucion en la elasticidad y aumento de
la rigidez del tenddn podrian favorecer la presentacion de tendinopatias en el caballo. Por otra
parte, el didmetro y el nimero de las fibrillas disminuyen con la edad, lo que predispone a los

caballos viejos a sufrir lesiones tendinosas (Birch y col 1999, Edwards y col, 2005).

3.2. Clasificacion de las heridas.

Las heridas se pueden clasificar segun el grado de contaminacién en: limpias, limpias
contaminadas, contaminadas y sucias-infectadas. Segun la causa que las origina, segun la
profundidad, la localizacion en el cuerpo y segun el grado de penetracion en la piel. En
abiertas donde la penetracion de la piel es completa hacia el tejido subcutaneo y subyacente.
La mayoria de las heridas abiertas pueden categorizarse en incisiones, laceraciones,

avulsiones o por puncion (Baxter, 1998).
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Las heridas incisas son producidas por objetos cortantes, pero con un minimo dafio de los
tejidos, en este caso los bordes de la piel estan incididos limpiamente, presentando una
minima contaminacion y trauma al tejido de los alrededores. La hemorragia generalmente no
es severa a menos que un gran vaso se vea afectado y un minimo dolor esta presente. El
principal riesgo de las heridas por incision es el dafio a vasos sanguineos, nervios, musculos y
tendones y visceras abdominales o toracicas adyacentes.

Las laceraciones son las mas comunes y generalmente se producen por objetos
irregulares, como alambres de plas u otros objetos metalicos y mordeduras. Este tipo de
heridas se caracteriza por un extensivo dafio a los tejidos subyacentes (tendones y sus vainas,
capsulas articulares y estructuras neurovasculares), asi como a la piel y tejido conectivo
subcutaneo. Las laceraciones son generalmente de bordes irregulares, presentando
hemorragia poco profusa ya que los vasos estan comprimidos por torsion, lo que resulta en
una marcada constriccion vascular, asociada a un severo dolor con inflamacion del tejido.

Las avulsiones son laceraciones en donde el tejido ha sido rasgado y eliminado; ellas
ocurren comunmente en la parte dorsal del metacarpo o metatarso y tarso. Estas usualmente
son heridas traumaticas, producidas por un fuerte impacto que resultan en un extenso dafio al
tejido blando y secundariamente a tendones y huesos adyacentes. Cominmente se observan
la formacion de secuestros, después de este tipo de injurias, cuando hay exposicion de hueso
(Baxter,1998).

Las heridas por puncion son producidas por objetos cortantes cuyo lago excede su
didmetro, tales como agujas, astillas, cornadas y horquetas o en casos de mordeduras y se

caracterizan por pequefias lesiones superficiales con un considerable dafio en profundidad.
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La mayoria de las punciones son benignas, pero pueden ser complicadas debido a razones
tales como:

1) Los objetos llevan suciedad y bacterias en profundidad a la herida;

2) La herida puede comprometer una estructura sinovial,

3) Una pequefia abertura externa puede evitar el drenaje.

4) La profundidad y localizacion son dificiles de determinar.

FOTOGRAFIA 1) A) INCISION DE ORIGEN DESCONOCIDO EN YEGUA, PROPIEDAD DE GENDARMERIA NACIONAL. (VALLEJOS G.,
2019). B) LACERACION PRODUCIDA POR UN ALAMBRE EN YEGUA RECEPTORA, PROPIEDAD CAMPO DE CRiA DE CABALLOS DE POLO
ESTANCIA SAN MARTIN. (TSCHERIG, B., 2019). C) HERIDA POR PUNCION EN EL TORAX DE UNA YEGUA (JUAN ESTRADA M, 2016)
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En las heridas cerradas la piel no esta dafiada en todas las capas y son causadas por
dafios externos que resultan en dafio tisular sin pérdida de continuidad de la piel. Las mismas
pueden clasificarse en abrasiones, contusiones y hematomas y seromas.

Las abrasiones resultan de friccion que remueve las capas superficiales de la piel
(epidermis) o membranas mucosas. El sangrado es generalmente minimo, pero puede haber
exudado de suero proveniente de la dermis subyacente. Estas ocurren generalmente en
caballos que se resbalan sobre superficies duras, después de caerse, cuando hay roce de sus
extremidades mientras son cargados en un camiéon o como resultado de quemadura por
friccion.

Estas heridas pueden ser muy sensibles (dolorosas al tacto) y generalmente reparan
lentamente. Ellas pueden llevar a complicaciones, tales como Habronemosis, fibrosis
excesiva y formacion de queloides (Hanselka, 1982)

Las contusiones son lesiones traumaticas bajo la piel intacta. Es decir, no hay solucién
de continuidad en la piel, pero el tejido subcutaneo y vasos estan dafiados. La inflamacion y
el dolor estan usualmente presentes. En algunos casos puede verse decoloracion de la piel, si
el pelo es cortado sobre la herida (Audisio, 2016).

Las contusiones de primer grado suelen ser lesiones muy localizadas, y se
caracterizan por presentar un dafio minimo, concretado principalmente en la rotura de vasos
sanguineos de muy pequefio calibre o capilares. Estas roturas se traducen en manchas en la
piel. En unos casos vemos un punteado hemorragico (manchas rojas como cabezas de alfiler),
lo que se conoce como petequias. En otros casos, esas manchas son tan numerosas que
forman un continuo de cierto tamafio, pero siempre plana (sin formar relieve) y se denominan

equimosis o sugilaciones (lo que en lenguaje coloquial llamamos moretones o cardenales).
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Se reserva la calificacion de segundo grado para aquellas contusiones en las que,
debido a la rotura de vasos (sanguineos o linfaticos) de mayor calibre, se produce un acumulo
importante de liquido ocupando un espacio o incrementando el volumen de la zona. En estas
contusiones se produce una respuesta inflamatoria aguda, responsable de un edema de
intensidad variable (dependiendo de la gravedad del traumatismo y del grado de
vascularizacién de la zona). Cuando la rotura afecta a vasos sanguineos se produce un
cumulo de sangre extravasada, lo que recibe el nombre de hematoma (Garcia-Alonso,l(s.f)

Un hematoma (del giego: hemato-, “sangre + -oma, “tumor”), es la acumulacion de
sangre en el tejido subcutaneo, causado por una hemorragia interna (rotura de vasos
sanguineos sin que la sangre llegue a la superficie corporal) generalmente esta asociado a
patadas, caidas o contacto con objetos romos. El acimulo de sangre se va a producir en los
tejidos mas laxos, estando predispuestas las zonas altas como la region pectoral, abdominal o
de la babilla. Hay mayor acumulacion de liquido bajo la piel que en las contusiones de primer
grado. Se puede confirmar el diagnostico a partir de una ecografia donde inicialmente se
puede ver una imagen hipoecoica localizada, que puede organizarse en tabiques de fibrina y
tornarse ecogénico en un estadio cronico. Los hematomas pequefios se reabsorben
completamente, sin necesidad de intervencion quirurgica. Los hematomas grandes y los
seromas frecuentemente requieren la remocidn de sangre coagulada organizada o el suero,
para permitir asi una recuperacién mas rapida (Baxter, 1998). En las contusiones de tercer
grado predomina la lesion tisular. Hay necrosis del tejido subcutaneo, muscular y puede
haber fracturas (Audisio, 2016).

Por altimo, las quemaduras que producen coagulacion de proteinas de los tejidos, son

causadas por exposicion de la piel a calor excesivo o sustancias corrosivas. El congelamiento,
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en donde los fluidos del tejido se congelan, debe considerarse también como un tipo de
quemadura. Las quemaduras térmicas deben clasificarse de acuerdo con, la severidad y al
tipo de lesién. Las quemaduras se describen como superficiales, parciales o de profundidad

completa, dependiendo del grado de dafio en la piel.

3.3 Reparacion del tejido:

En el proceso de reparacion, la restauracion completa de la anatomia normal
raramente se alcanza. Esta es inevitable si ocurre una herida en cualquier tejido, aunque en
algunos casos esto limita la funcion o la apariencia fisica. La reparacion se puede alcanzar
con minima contaminacion por una de estas dos vias:

1) Reparacion primaria o por primera intencion, usualmente se usa cuando los
margenes de la herida pueden suturarse facilmente y cuando no hay una razén detectable para
que la reparacion falle. En este caso, una minima formacién de tejido de granulacion y
migracidn epitelial es requerida (Knottenbelt, 2003).

2) Reparacion por segunda intencién, ocurre con formacion de tejido de granulacion,
contraccion y epitelizacion, es prolongado, requiere mayores cuidados posteriores y produce
una cicatriz mas abundante; ademas, no hay aposicion quirargica de los bordes de la herida
(Bertone, 1989b). La reparacion por segunda intencion en las partes bajas de las extremidades
es mas complicada en caballos que en otras especies domésticas como resultado de factores
tales como: minimo aporte sanguineo de la porcion distal de los miembros, minima cantidad
de tejidos blandos subyacentes, hipoxia, imposibilidad de inmovilizar el area, falta de

musculatura cuténea e infeccion o inflamacién croénica.
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La reparacion de las heridas es una compleja serie de reacciones bioquimicas, las que
involucran a los sistemas hemolinfatico, cardiovascular, nervioso y enddcrino. Una
reparacion exitosa se basa en la reconstruccion del tejido, remodelacion de la matriz colagena
y restauracion de la fuerza de tension del tejido. Este proceso debe interpretarse como un
fendmeno fisioldgico que comienza en el momento en que la barrera celular se lesiona y
promueve una respuesta inflamatoria directa, la cual aumenta con la reparacion vy
reorganizacion del tejido y concluye con la regeneracién de la forma fisica, integridad y
funcién normal.

La cicatrizacion de las heridas implica una elaborada interaccion de muchos factores
de crecimiento. Es el resultado de sefiales estimulantes e inhibitorias proporcionadas por los
factores de crecimiento que son liberados hacia la herida. Muchos de ellos han sido
descubiertos; algunos claramente identificados como el factor de crecimiento derivado de
plaquetas (PDGF), factor de crecimiento transformante alfa y beta (TGFa y B), factor de
crecimiento epidermal (EGF), factor de crecimiento similar insulina (IGF) y factor de
crecimiento fibroblastico (FGF).

En los caballos, la reparacion de las heridas sigue un patrén similar al de las otras
especies. Sin embargo, algunas diferencias Unicas son reconocidas y caracteristicas de la
reparacion en los equinos. Comparando con bovinos y ratones, la reactividad fibroblastica en
las heridas de la piel del caballo ocurre marcadamente antes y en forma mas pronunciada.
Adicionalmente, la contraccion de la herida en la parte baja de las extremidades es limitada.
Estos hechos, combinados con las restricciones practicas asociadas con estos animales, tales
como contaminacién de la herida, alto grado de trauma en los tejidos asociados y dificultad

para la inmovilizacion, aumentan el retraso en la reparacion de la herida. El resultado de esto
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es el tipico sindrome clinico de los equinos caracterizado por una prolongada reparacion de la
herida, con excesiva produccion de tejido de granulacién, especialmente en la parte baja de
las extremidades, en donde la epitelizacion puede no presentarse hasta después del dia 35 de
la reparacion. Estas caracteristicas Unicas llevan a un manejo diferente en la reparacion de las
heridas en los equinos, comparado con otras especies, cuando se presenta una excesiva
cantidad de tejido de granulacion y retraso en la reparacion.

La reparacion de las heridas ha sido dividida clasicamente en 4 fases: Inflamatoria,
debridamiento, reparacion y maduracion. Ellas han sido identificadas experimentalmente y
con fines didacticos, a fin de facilitar la discusion, pero en realidad la reparacion es un
proceso continuo con sobre posicion de sus fases. Otra forma de clasificar la reparacion, es
aquella que divide el proceso en los siguientes estados: inmediato, temprano, intermedio y
tardio, los cuales abarcan muchos procesos fisioldgicos entre cada lapso del tiempo.

La reparacion de una herida comprende una serie de sucesos que involucran
migracién, acumulacion e interaccion de células inflamatorias que sintetizan una nueva
matriz extracelular. En el proceso de reparacion de las heridas, los eventos mas importantes
incluyen: inflamacion, fagocitosis, maduracion de colageno y formacién de cicatriz (Baxter,
1999).

1) Fase inflamatoria:

Después que ocurre una pérdida de continuidad de la piel, debido a la elasticidad
normal de ésta y la tension externa producida por el estiramiento de los musculos de ciertas
areas, se produce un aumento en el tamafio del defecto de acuerdo con la cantidad y direccién
de las fuerzas ejercidas sobre la misma (Swaim y Henderson, 1990). La cantidad de

retraccion (tension de la piel) varia de acuerdo con la localizacion de la lesidn. En las partes
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bajas de las extremidades del caballo, la expansién de la herida es inmediata y puede
continuar por los primeros 15 dias de reparacion. La expansion de la herida es mas
pronunciada en la parte dorsal de la articulacion metacarpo falangica que en heridas en la
parte dorsal del metatarso.

Inmediatamente después de la injuria, ocurre una hemorragia, la cual ayuda a limpiar
la superficie de la herida y la provee de células que ayudan en el proceso siguiente. Los
pequefios vasos de la herida se contraen, presumiblemente bajo la influencia de
catecolaminas; esto sirve para limitar la hemorragia después de la injuria (Stashak, 1991).
Esto es seguido por una vasodilatacion y aumento en la permeabilidad de vénulas en
respuesta a la liberacion de sustancias vasoactivas desde el tejido dafiado. Proteinas
plasmaticas migran hacia la herida y reaccionan para formar un tapon de fibrina que
rapidamente obstruye los linfaticos y localiza la respuesta inflamatoria

La respuesta inflamatoria implica una respuesta vascular y celular, las que se
combinan para defender el organismo contra sustancias ajenas y eliminar tejido muerto para
preparar el proceso de reparacion subsecuente. La amplitud de la respuesta inflamatoria
generalmente esta correlacionada fuerte y positivamente con la severidad del trauma Los
componentes celulares de la fase inflamatoria son leucocitos polimorfonucleares (PMN) y
macrofagos derivados de monocitos, los cuales migran en conjunto y en proporcion a su
namero en la circulacion. Inicialmente, el tipo de célula predominante son los PMN, de corta
vida cumpliendo mayormente un rol fagocitico (Kent, 1999). EI rol primario de los
neutrofilos es de primera linea de defensa en heridas contaminadas. La afluencia celular
comienza tempranamente y el nimero de neutrofilos aumenta hasta alcanzar en el tejido

dafiado un maximo a las 24 a 48 horas después de la injuria. Una vez que llegan al sitio de la
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herida, destruyen restos a través de fagocitosis y subsecuentes mecanismos enzimaticos y de
radicales-oxigeno.

Theoret en el afio 2001, sefialdé que los mecanismos moleculares que regulan este
proceso no estdn completamente comprendidos, pero aparentemente los factores de
crecimiento son importantes mediadores. Cuando ocurre el dafio, la produccion y secrecion
de estos factores es inducida mayormente por plaquetas y macrofagos ubicados en el borde
de la herida con lo cual se inicia el proceso de inflamacion y reparacion. Factor de necrosis
tumoral-a (TNFa) e Interleukin-1 (IL-1) activan la migracién de células fagociticas y la
liberacion de agentes oxidativos, aumentan la permeabilidad endotelial, inducen la adhesion
de moléculas en el endotelio e intensifican su propia produccion y de otros mediadores de la
inflamacion, incluyendo factores de crecimiento. Posteriormente interleukin-6 (IL-6) Alcanza
un maximo y suprime la produccion de TNFa e IL-1. La IL-6 ademas trabaja junto con IL-1

durante la reparacion de la herida en el reclutamiento de fibroblastos y células endoteliales.

2) Fase de debridamiento:

Comienza alrededor de seis horas después de producida la herida y termina a las
doce horas. Neutrofilos y monocitos son estimulados quimiotacticamente a través de
leucotaxina y por un factor promovedor de migracion proveniente de nodulos linfaticos, hacia
la herida con lo cual comienza el proceso de limpieza. Los neutrofilos liberan varias enzimas
y prostaglandinas de la serie E, las cuales atacan los desechos extracelulares y facilitan la
degradacion de tejido necrético. Las plaguetas que migran a la herida en los primeros
estadios y por un corto tiempo, liberan localmente potentes factores de crecimiento activos.

Los monocitos cambian a macréfagos cuando entran a la herida y fagocitan tejido muerto y
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desechos externos. En adicién a la formacion de macréfagos, los monocitos se unen para
formar células gigantes multinucleadas o transformarse en histiocitos o células epiteloides.
Una importante funcion de los monocitos es la de atraer fibroblastos hacia la herida y
estimularlos a que maduren para la sintesis de colageno. La duracion de esta fase depende de

la cantidad de desechos y el grado de contaminacién de la herida.

3) Fase de reparacion:

Stashak (1991) divide la fase de reparacion en cuatro, las cuales son: epitelizacién
de la superficie de la herida, migracion de fibroblastos necesarios para la formacion de
colageno, formacion de tejido de granulacion y contraccion de la herida. Esta fase usualmente
comienza durante las primeras 12 horas de producida la herida y continua normalmente
después que barreras tales como coagulos de sangre, tejido necrotico, desechos e infeccion
han sido removidos. El epitelio que rodea la herida migra y prolifera durante un corto periodo
de tiempo. Esto acurre a través de un proceso de migracion celular y proliferacion asi como
de diferenciacion celular. EI proceso se inicia con la movilizacion de células basales
provenientes de la epidermis del borde de la herida. El grado de epitelizacién varia con el

tipo, tamafio y localizacion de la herida.

Un tejido granular rojo brillante comienza a aparecer en la herida desde 3-6 dias
posteriores a la injuria, el cual resulta de la proliferacion de capilares en asas los cuales se
originan de los capilares cortados en la herida. Estas asas crecen hacia la herida por detras de
los fibroblastos y luego son rodeadas por estos, macrofagos y otras células aberrantes,
predominando los fibroblastos. Estos simples canales de sangre del tejido de granulacion, se

diferencian progresivamente en arteriolas, capilares y vénulas. De la misma manera, aunque
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con un retraso en el desarrollo de vasos sanguineos, un sistema de vasos linfaticos se
desarrolla en la herida (Swaim y Henderson, 1990). Cuando el estimulo angiogénico
(producido por una serie de factores de crecimiento, inducen la migracién de células
endoteliales, estas son estimuladas por el BFGF (factor basico de fibroblastos) y secretan
proteasas que digieren los componentes de la membrana basal, liberandose asi de su unién
original comenzando a migrar hacia el espacio de la herida. A medida que estas células
migran, van formando un lumen por donde se va estableciendo el flujo. Los nuevos capilares
se estabilizan segun se hacen funcionales. Los fibroblastos que se encuentran en el tejido de
granulacion depositan colageno despues de haber secretado fibronectina y proteoglicanos, los
cuales constituyen la sustancia amorfa en la herida. Para reemplazar el tejido dafiado, los
fibroblastos participan activamente en la secrecion de los componentes de la matriz
extracelular, tales como tenascina, fibronectina y colédgeno tipo | y Il es rapidamente
remplazado por colageno tipo | maduro. A medida que el contenido de colageno en la herida
aumenta, la sustancia amorfa y los fibroblastos disminuyen. La formacion de tejido de
granulacion en una herida abierta es beneficiosa por las siguientes razones; 1) provee una
superficie sobre la cual las células epiteliales pueden migrar 2) es resistente a infecciones, 3)
el proceso de contraccion de la herida se centra alrededor de su desarrollo y 4) lleva los
fibroblastos responsables de la formacion de coldgeno (Stashak, 1991). En un estudio
realizado por Chvapil y col. (1979) sobre reparacion de heridas se demostro que el caballo es
capaz de formar colageno tan pronto como al dia siguiente de producida la herida. Ademas,
estos autores identificaron un aumento en la formacion de colageno y colagenasa en heridas
de caballos comparado con heridas similares en ratas, concluyendo que la reparacion en

caballos es temprana y excesiva, tendiendo a una reparacion anormal.
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La contraccion de la herida es la reduccion centripeta o concéntrica del tamafio de una
herida abierta. La piel que la rodea avanza hacia adentro a través de sus bordes, asi el area a
cubrir por epitelio es reducida o eliminada. No hay formacién de piel nueva en este proceso,
el cual es independiente de la epitelizacién. Esta es la forma méas sencilla de reparacién
natural, si es que la piel esta suficientemente suelta para prevenir una retraccion de ésta. La
contraccion es causada por la accion de fibroblastos diferenciados (miofibroblastos) los
cuales contienen actina muscular suave (Wilmink y col., 2001). Esta actina muscular suave
no es tipica de los tejidos, aparece en situaciones patoldgicas asociadas con inflamacion o
injuria de tejidos (Schwartz y col., 2002). Estos fibroblastos migran hacia el lugar del dafio en
forma temprana, proliferan y deposita colageno.

A medida que los fibroblastos se mueven hacia dentro del coldgeno que lo rodea, se
reorganizan a través de las fuerzas de traccion que ejercen las membranas celulares,
consolidando de esta manera el tejido a una pequefia unidad y traccionando la piel junto con
él. Asi el colageno avanza gradualmente hacia el centro de la herida a medida que los
fibroblastos se mueven hacia dentro del colageno que lo rodea, se reorganizan a través de las
fuerzas de traccion que ejercen las membranas celulares, consolidando de esta manera el
tejido a una pequefia unidad. El colageno avanza gradualmente hacia el centro de la herida a
medida que los fibroblastos migran. La contraccion de estos fibroblastos, los cuales tienen
conexiones entre ellos y con la matriz extracelular (predominantemente colageno tipo 1),
hacen que los bordes de la herida se muevan hacia el centro.

El grado de contraccion de la herida varia segun la localizacion de la lesion. En los
caballos, defectos de 400 mm? en el flanco se contraen a una tasa de 0.8 a 1 mm/dia, mientras

que una herida similar en la parte baja de las extremidades se contrae a una tasa de 0.2
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mm/dia. La contraccion cesa con la inhibicion por contacto (aposicion de los bordes de la
herida), por fuerzas opuestas tensiles iguales a la fuerza de contraccion o una baja en la
funcionalidad de los miofibroblastos. Una vez que la contraccién cesa y la herida esta
completamente epitelizada, los miofibroblastos desaparecen, probablemente como resultado
de apoptosis. El tamafio resultante de la cicatriz y tipo de ésta son dependientes de la
cantidad de tension de la piel, laxitud de ésta, tipo y maduracion de la herida.

La contraccion de la herida resulta mejor en regiones donde la piel es relativamente
laxa. En estas areas, la contraccion es usualmente suficiente como para permitir el cierre
completo de la herida con una minima formacion de cicatriz. En regiones donde la piel esta
bajo tension, la contraccion de la herida puede no ser la ideal y resultar en una cicatriz mayor.
Esto ocurre cuando las fuerzas de contraccion se equilibran con la fuerza de tension de la piel
antes que los bordes de la herida se opongan.

La forma de la herida puede tener un efecto en su capacidad de contraerse.
Generalmente, heridas angulares (cuadrado, rectangular, triangular) se contraen mas

rapidamente y reparan de una forma mas cosmética que aquellas de forma circular.

4) Fase de maduracion:

La fase final de la reparacion de heridas envuelve la reorganizacion de la matriz
extracelular. La eliminacion de los componentes de la matriz provisional, tales como
fibronectina y hialuronato, es acompafiada por la secrecion de proteasas hacia la herida. La
fase de maduracion se caracteriza por una reduccion en el nimero de fibroblastos con un
equilibrio en la produccion y lisis de colageno. A medida que el contenido de colageno se

estabiliza, varios tipos de colagenasas remueven fibras de colageno afuncionales y no
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necesarias. Durante el curso de maduracién y remodelacion, la resistencia de la herida es
alcanzada como resultado del aumento de uniones intermoleculares e intramoleculares
cruzadas de fibras de colageno y por un cambio en la forma fisica de las fibras. Las fibrillas
aumentan levemente en grosor, compactandose y agrupandose en paquetes. El tejido
cicatricial de una herida en reparacion inicialmente es completamente vascular, celular y
rosado, pero a medida que ésta madura y se contrae, los vasos sanguineos y células se hacen
menores Y la cicatriz se vuelve blanca y aplanada.

Aungue definitivamente no se puede acelerar la reparacién de las heridas, si se
conocen varios factores que influyen negativamente en la tasa de reparacion. ElI manejo
correcto de estos factores contribuye a mantener un entorno Optimo para una reparacion
normal de las heridas. Bertone (1989a), divide estos factores en sistémicos y locales; dentro
de los factores sistémicos encontramos la condicion general del individuo, en donde pacientes
geriatricos y caquécticos tienen una fibroplasia disminuida y un mayor riesgo de infeccion.
Mala nutricion, desbalances hormonales y fallas en drganos deben ser corregidos o
compensados para ayudar a una reparacion efectiva. Kent (1999) sefiala que el estado
nutricional adecuado del paciente influye positivamente en la tasa y calidad de la reparacion.
Los requerimientos caléricos de mantencién aumentan despues de una herida traumatica, por
lo que las dietas deben incluir proteinas y aminoacidos los cuales son usados anabdlicamente.
Ademas, las infecciones aumentan los requerimientos nutricionales.

Al alterarse la microcirculacion sanguinea de la herida, se produce una disminucion
en el recambio de oxigeno resultando en una hipoxia tisular de los bordes de la herida lo que
deteriora la reparacion de ésta. EI oxigeno es indispensable para la migracién celular,

multiplicacion y sintesis de proteinas en el proceso de reparacion. Adicionalmente, éste es
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requerido por los fibroblastos para la sintesis de coladgeno e hidroxilacion de proteinas,
hidroxiprolina y lisina. La mantencion de una apropiada tension de oxigeno es
responsabilidad de la microvasculatura, por lo que cualquier deterioro en el flujo sanguineo y
la subsecuente entrega de oxigeno retardardn la reparacién de la herida (Stashak, 1991).
Corregir la hipoxemia a través de la administracion de oxigeno (O2) puede tener un
significativo impacto en la reparacion de las heridas. Mas alla del rol nutricional y
antibiético, el oxigeno mantiene procesos vitales tales como la angiogénesis, motilidad

celular y formacion de matriz extracelular (Gordillo, GM 'y col., 2003).

3.3.2 Factores que afectan la cicatrizacion.

Temperaturas ambientales similares a la temperatura corporal, ayudan a una
reparacion mas rapida. Ciertas drogas pueden tener un efecto perjudicial para la reparacion,
tales como corticoesteroides, los que administrados en cantidades moderadas a altas dentro de
los primeros cinco dias después de la injuria, retardan significativamente la reparacion a
través de la estabilizacion de las membranas lisosomales, lo que previene la liberacion de
enzimas responsables de iniciar la respuesta inflamatoria. Ademas, suprimen la angiogénesis,
fibroplasia, formacion de colageno y contraccion de la herida. EI componente dérmico de la
reparacion es retrasado y la fuerza tensil de la herida disminuye. A pesar de que la
inflamacion es una parte del proceso de reparacion, es légico pensar que drogas
antiinflamatorias como fenilbutazona, aspirina y flunixin meglumine tengan un efecto
negativo en la reparacion de las heridas. Muchos, sin embargo, consideran estas drogas Utiles
ya que disminuyen el dolor proveniente de la inflamacién, mejoran el bienestar total y ayudan

a la deambulacion, lo que resulta en un aumento en la circulacién, especialmente en la parte
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distal de los miembros. Dentro de los factores locales negativos en la reparacién, se menciona
la infeccion bacteriana la cual interfiere con ésta de distintas maneras. En casos de infeccion,
se produce una exudacion, la que mecanicamente separa las superficies de la herida. Las
bacterias ademas producen toxinas necrotizantes o enzimas que destruyen el tejido. Dentro de
éstas se incluye la hialuronidasa, la que favorece la dispersion de la infeccion, colagenasa, la
cual destruye e inhibe la produccién de colageno, fibrinolisina, que actla destruyendo la
conversion de fibrina, coagulasa que produce trombosis vascular y hemolisina, la que
destruye la hemoglobina. En caballos, microorganismos en cantidad de 1 x 10° inoculados en
una herida usualmente complican la reparacion. Esta misma autora sefiala que el excesivo
movimiento de la piel alrededor de la herida destruye la organizacion capilar y células
fibroblasticas. Controversialmente, un movimiento continuo pasivo de la herida puede tener
un efecto positivo en la reparacion. En un trabajo realizado por Van Royen y col. (1986), en
conejos, en el cual se comparan los efectos del movimiento pasivo continuo con
inmovilizacién con yeso en heridas similares, encontraron que las heridas sometidas al
movimiento pasivo continuo eran significativamente mas fuertes, rigidas y resistentes que
aquellas inmovilizadas con yeso. Como se menciond anteriormente, factores sistémicos
pueden limitar la perfusion de los bordes de la herida y atrasar la reparacion localmente, sin
embargo, la hipoxia en el centro del defecto comparado con los bordes de la herida tiene un
importante rol modulador de la angiogénesis y de la subsecuente fibrinoplasia. La
angiogénesis continla hasta que el espacio muerto es llenado y la gradiente hipdxica es
eliminada. Generalmente, los vendajes son considerados un factor beneficioso por las
siguientes razones:

1) La herida es protegida de la contaminacién
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2) La presion reduce el edema

3) El exudado es absorbido,

4) Aumenta la temperatura y reduce la pérdida de CO2 desde la superficie de la herida y asi
reduce el pH.

5) Inmoviliza la regién, reduciendo el trauma.

Cubrir la herida, sin embargo, puede aumentar la hipoxia local en la herida y
estimular la produccion de tejido de granulacion.

En la porcidn distal de las extremidades de los caballos, la reparacion es mas rapida y
con una menor produccion de tejido de granulacion al dejar la herida sin vendaje. Las
vitaminas, ademas de ser necesarias para la funcion normal del cuerpo, juegan un importante
rol en la reparacion de heridas. La vitamina A es esencial para la salud epitelial y puede
contrarrestar los efectos retardantes de la vitamina E y esteroides en la reparacion. La
vitamina C es necesaria para la epitelizacion, formacion de vasos sanguineos y sintesis de
colédgeno, siendo un importante cofactor en la hidroxilacion de proteinas y lisina en la

formacion de colageno (Stashak, 1991).

30



3.4. Manejo de las heridas:

El manejo inicial de las heridas incluye los procedimientos preliminares para preparar
una herida y el &rea que la rodea para analgesia y desbridamiento.

El cuidado global de un caballo herido debe comenzar siempre con un cuidadoso
examen fisico y anamnesis. La evaluacion sistémica del animal afectado es generalmente
pasada por alto

Todas las heridas deben ser examinadas a fondo para asi determinar el lugar exacto,
profundidad y direccidn de la herida y en que extensidn tejidos y estructuras anatdmicas estan
comprometidas. La preparacion de cualquier herida antes de realizar el tratamiento es de
fundamental importancia. Esto generalmente implica el uso de tranquilizantes, sedantes o en
casos extremos anestesia general. La anestesia regional perineural esta recomendada para
heridas en las extremidades de los caballos. Sin embargo, la exposicién de heridas a agentes
anestésicos locales presenta una serie de efectos desfavorables incluyendo depresion en la
sintesis de colageno y glucosaminoglicanos y necrosis muscular. Este tipo de anestésicos
retrasa la fuerza tensil de la herida y alteran la quimiotaxis de los neutrofilos y la fagocitosis.

El manejo primario esta dirigido a aislar la herida de fuentes de contaminacién
enddgena y exogena y preparar el tejido vecino para la posterior manipulacion durante el
tratamiento, se debe realizar la tricotomia alrededor de los bordes de la herida en un area
amplia. Los pelos cortados pueden caer dentro de la herida siendo dificiles de remover por lo
que deben ser considerados como cualquier otro cuerpo extrafio cuya presencia puede retrasar
la reparacion y disminuir la resistencia a infecciones. Para evitar esto, la herida debe
protegerse durante la tricotomia con una gasa estéril, hUmeda y facil de remover. La piel que

rodea la herida debe prepararse quirdrgicamente usando soluciones antisépticas tales como
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clorhexidina o povidona yodada, tratando de evitar que tomen contacto con el tejido

subcuténeo ya que son citotdxicos y promueven la infeccion.

IMAGEN 2: MANEJO DE HERIDA EN PACIENTE QUE CHOCO CONTRA UN OBJETO FIJO. A) LACERACION EN EL ASPECTO DORSAL DEL
CARPO. B) EL MISMO PACIENTE LUEGO DE DEPILAR, DEBRIDAR Y LAVAR LA HERIDA. EL PROCEDIMIENTO SE REALIZO BAJO
SEDACION CON XILACINA (1 MG / KG / IV) Y ANALGESIA CON INFILTRACION PERIFERICA DE LIDOCAINA.C) VENDAJE ELASTICO
UTILIZADO PARA INMOVILIZAR EL MIEMBRO. LA GASA QUE CONTACTA CON LA HERIDA ESTA IMPREGNADA EN ALOE VERA Y
SULFADIAZINA ARGENTICA, SE REALIZARON CAMBIOS DIARIOS DE VENDAJE LOS PRIMEROS 15 DiAS,POSTERIORMENTE CAMBIOS
DE VENDAJE CADA 2 DIAS. D) EL MISMO PACIENTE DE LAS ANTERIORES FIGURAS, 45 DIAS DESPUES DE INICIADO EL
TRATAMIENTO. SE PRODUJO CONTRACCION CUTANEA IMPORTANTE, SUFICIENTE PARA AFRONTAR LOS BORDES DE LA HERIDA. LA
FUNCION DE LA EXTREMIDAD NO SE VIO AFECTADA. FUENTE: (AMAYA, 2008).
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El debridamiento es considerado el aspecto mas importante en la preparacion de
heridas traumaticas para ser suturadas; el propdsito de esto es el de remover tejido muerto y
desvitalizado y reducir los niveles de bacterias.

La contaminacion termina en infeccion cuando un adecuado nimero de bacterias se
establece en la herida. El debridamiento de heridas puede ser quirdrgico, enzimatico o
quimico e hidrodindmico o por irrigacion (Azzetti, 2013)

Durante el debridamiento quirtrgico todas las incisiones deben hacerse a través de
diseccion aguda, usando un bisturi o tijeras en conjunto con pinzas diente de raton. El
debridamiento por capas involucra la remocion de tejido comenzando por la superficie y
progresando en profundidad. Esto facilita la remocion de todo el tejido edematoso,
desvitalizado, contaminado y de los desechos microscépicos entrampados, dejando una
superficie fresca y limpia con un buen aporte vascular. El debridamiento por capas tiene la
ventaja de poder seleccionar el tejido que sera removido, pudiendo asi conservar aquel que
puede ser usado para cerrar la herida. Si la herida va a ser tratada abierta, cada vez que se le
cambia el vendaje, el tejido que se dejé puede ser reevaluado y debridado si fuese necesario.
Una ventaja del debridamiento quimico es la de ser simple, rapido, con una minima pérdida
de sangre y no necesitar anestesia o cirugia (Peyton, 1987). Los agentes enzimaticos
disuelven el exudado, codgulo y desechos necroticos sin provocar un dafio directo al tejido
sano. Las bacterias pierden su material proteindceo y nuclear con lo cual quedan expuestas a
los efectos de la inmunidad celular y humoral y a agentes antimicrobianos, tales como
soluciones de povidona yodada, clorhexidina, peroxido de hidrogeno, etc. (Liptak, 1997).

La irrigacion o lavado es una manera comun de limpiar heridas traumaticas. Las

acciones principales del lavado de heridas son mecanicas y de dilucién. La irrigacion de las
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heridas reduce el nUmero de bacterias y remueve el tejido necrético, desechos externos y
exudado. Es importante considerar el tipo y volumen de fluido y la presion en la que se
aplicard a los tejidos. Lavados a baja presidn son efectivos para remover particulas
relativamente grandes o fragmentos de tejido suelto, pero presenta habilidades limitadas en la
remocion de pequefias particulas, incluyendo bacterias y restos de tierra. Ademas, bajas
presiones son ineficaces en reducir los grados de contaminacion. Esto difiere de lo
recomendado por Knottenbelt (2003), quien sefiala que es de gran utilidad aplicar soluciones
salinas estériles bajo presién, la cual se puede lograr usando jeringas de 50 ml con agujas de
18 gauge (calibre), administrando la solucidon con un chorro directamente a la herida; altas
presiones pueden arrastrar bacterias y particulas a los tejidos abiertos o causar ademas
desprendimiento de las bacterias. Irrigaciones a alta presion presentan varios efectos
secundarios, incluyendo dafio del tejido, diseminacion periférica de bacterias y potenciacion
de infecciones. Es por esto, que lavados a alta presion deben reservarse para heridas
altamente contaminadas. La indicacion clinica de presion excesiva es un tono grisaceo de las
heridas y las células parecen estar llenas de agua. Otros factores a considerar en la irrigacion
de heridas son:

1) Cantidad de fluido, que depende del tamafio de la herida ésta.

2) Tipo de fluido

3) Aditivos antibacterianos.

La solucion para lavado usada en el Hospital Medico Veterinario de ensefianza de la
universidad de Florida, es una solucion salina fisioldgica; a veces es adicionado povidona al
3% 0 una solucion de neomicina al 0. 25% para proporcionar una actividad antimicrobiana.

La administracion de grandes volimenes de agua a la superficie de la herida con moderada a
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alta presion es empleada para limpiar, humedecer y estimular la formacion de tejido de
granulacion en heridas que estan reparando por segunda intencion. El agua fria reduce la
circulacion local, mientras que el agua caliente puede realzar la circulacion y fibroplasia

(Barber, 1998).

3.4.1. Cuidado de la herida y del exceso del tejido de granulacion.

El cuidado de la herida en el caballo es casi un sinonimo del control del exceso de
tejido de granulacion. Los aspectos basicos del cuidado de la herida son similares a los de la
curacion de las heridas de todos los tejidos blandos por medio de la sintesis del tejido
conectivo y la formacion de una escara fibrosa.

Si la primera fase de reparacion de la curacion de la herida se prolonga porque la
herida no esta suficientemente limpia, todo el proceso de la curacion se demora. Los
problemas que se pueden encontrar en esta fase se identifican:

1) Una cantidad aumentada y presencial prolongada de materia purulenta

2) Falta de formacion de tejido de granulacion.

La reparacion epitelial se puede reconocer por la presencia de una linea de tejido blanguecino
que abarca los bordes de la herida y que se extienden desde el epitelio sano hacia el tejido de
granulacion. La inhibicion por contacto puede provocar el cese de la epitelizacion cuando el
tejido de granulacion se extiende por encima de los bordes de la herida. La presencia de los
desechos y otros restos celulares también inhiben la migracion. Por lo tanto, se debe hacer el
esfuerzo terapéutico para mantener al tejido de granulacion por debajo del nivel de los bordes

de la herida y asegurar la higiene de la misma.
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La formacidn de un excesivo tejido de granulacion (también denominado granulacién
exuberante) a menudo complica la curacion de las heridas de los equinos. Aungue no muestra
una predisposicion por edad, sexo, raza o color de piel, ocurre con mayor frecuencia en las
heridas ubicadas en distal de las extremidades.

La etiologia se desconoce. A menudo se observa en heridas que carecen de tejido
blando subyacente, en aquellas que estén sujetas a movimientos o tension, en las que son
tratadas con irritantes quimicos, tales como medicaciones en polvo o medicamentos con
bases no hidrosolubles, y en heridas que se encuentran infectadas o contaminadas con restos
tales como pelo, barro o piedras. Muchas de las causas se pueden eliminar o minimizar

mediante un buen manejo de la herida

3.4.1.1. Manejo del excesivo tejido de granulacion (queloide).

Para remover o inhibir la formacidon de un tejido de granulacién se han utilizado
muchos tratamientos. Los sugeridos son: escision quirdrgica, la cicatrizacion quimica, la
inmovilizacién del miembro con yeso, corticoesteroides y radioterapia. Estas formas
terapéuticas han sido usadas en forma individual o combinadas, dependiendo de la
localizacion, tamarfio y forma de la herida, y del compromiso de las estructuras subyacentes.

El manejo quirdrgico es el tratamiento de eleccidén. Produce menos escara y minimiza
los efectos inhibitorios sobre las otras fases del proceso de curacién de la herida. Esta
escision se puede realizar con el animal en estacion. Es innecesaria la anestesia de la herida
ya que la proliferacion fibrovascular no tiene inervacion sensitiva. La sujecion fisica y/o
quimica puede facilitar el trabajo sobre la extremidad en algunos caballos. Para resecar el

tejido excesivo se utiliza un bisturi, tomando una direccion distal-proximal. Debido a que
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ocurre una profusa hemorragia, la reseccion en la direccion recién mencionada mantiene al
campo quirdrgico libre de sangre. La epitelizacion ocurre de forma mas eficiente cuando el
tejido de granulacion se reseca a un nivel inferior a la superficie de epitelio adyacente, y se
debe tener cuidado de no debilitar los bordes epiteliales. Esta forma de manejo provee no
solo una ligera elevacion del epitelio por encima del tejido de granulacidn, sino que también
reactiva la re- epitelizacion. Luego de la escision quirdrgica se realiza un vendaje compresivo
0 uno de Robert Jones para controlar la hemorragia, inmovilizar a la herida y disminuir o
enlentecer el nuevo crecimiento del tejido de granulacion.

A menudo se aplican en forma topica agentes quimicos causticos (ej. Sulfato de
cobre, sulfato de zinc, tricloruro antimonio y formalina) o corticoides para retardar el
crecimiento del tejido de granulacion. Estos tipos de tratamiento no solo impiden el
crecimiento del tejido de granulacion, sino que también demoran la curacion de la herida,
porque suprimen los procesos de epitelizacion y contraccion. Este tratamiento solo es
aceptable cuando se han evaluado cuidadosamente, de antemano, las secuelas clinicas. En la
bibliografia se describe que no ofrece ventajas sobre la escision quirdrgica.

La radioterapia ha sido utilizada para suprimir el excesivo tejido de granulacion. Al
igual que los corticoides, la radiacion inhibe la division celular y la proliferacion
fibroblastica. El alto costo y el retardo producido en la curacion de la herida hacen que este
procedimiento no sea aceptado como tratamiento.

El tratamiento de granulomas exuberantes por medio de vendajes 0 yesos parece
inhibir el tejido de granulacién al minimizar el movimiento. Ya que el yeso produce una
mayor restriccion de movimiento del miembro, ha sido un procedimiento ampliamente

utilizado. Durante muchos afios se tom6 como medida terapéutica realizar el vendaje
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rutinario de todas las heridas de las extremidades. Se cree que la accibn de estos
procedimientos esta asociada con la presién que ejercen sobre la herida, como asi también
por la restriccion de movimientos. Los yesos y vendajes pueden no ser el tratamiento de
eleccion para minimizar el exceso de tejido de granulacion. Sin embargo, estos métodos,
como inmovilizacién, minimizacién de la contaminacién y reduccién de la tensién, hacen que
sean una parte importante en el cuidado de la herida.

En el tratamiento del granuloma exuberante se debe prestar atencion a la apariencia
macroscopica del tejido. Aquel granuloma que presenta tractos de drenaje, areas de necrosis 0
un hueso expuesto puede tener un foco infeccioso, cuerpo extrafio o un secuestro 0seo. En
estos casos el tratamiento médico serd inadecuado, siendo necesario el debridamiento y

exploracion quirurgica. (Robinson, 1992).

3.5. Tratamiento:

El procedimiento elegido para tratar una herida generalmente es el reflejo de los
materiales disponibles y de los procedimientos con los cuales estd mas familiarizado el
veterinario. Es por esto que, los clinicos deben estar en conocimiento de los procesos de
reparacion de las heridas, poniendo atencion en factores como:

1) La velocidad en gue reparan las heridas

2) Los roles que cumplen la localizacion y estructura en el proceso de reparacion

3) La diferencia que puede hacer la aplicacion de antibi6ticos tdpicos en la formacion
de exudado y tejido de granulacién. Estos son algunos factores que pueden ayudar al clinico a

planificar un tratamiento racional y exitoso.
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Comparado con heridas en el tronco, las heridas de la parte distal de las extremidades
tienen una fase preparatoria mayor, caracterizada por una fuerte retraccion de la herida, tasas
de epitelizacion mas lentas y cese temprano de la contraccion de la herida. La localizacién
anatémica, especialmente cuerpo versus parte distal de los miembros, contribuye a las
diferencias fisiol6gicas en la organizacion de la respuesta inflamatoria celular (Werner,
2004). Una vez se decide el tipo de cicatrizacion que se va a emplear debe elegirse un
vendaje apropiado. Los vendajes brindan limpieza a las heridas, controlan el ambiente de la
lesion, reducen el edema y la hemorragia, eliminan los espacios muertos, inmovilizan el
tejido dafiado y minimizan el tejido cicatrizal. Resulta de extraordinaria importancia vendar
las heridas de las extremidades del caballo, especialmente las que involucran los tejidos del
carpo o el tarso hacia distal. Los vendajes se aplican en 3 capas: la primera o capa de contacto
proporciona medicamentos, absorbe exudados y elimina detritus, puede ser una gasa estéril
impregnada con antibidticos o antisépticos.

La aplicacion tdépica de antimicrobianos con vendaje es usada comunmente para
obtener un ambiente ideal. Sin embargo, los potenciales efectos beneficiosos del tratamiento
del uso topico de antimicrobianos pueden interferir con el efecto del vendaje requerido para
mantener el medicamento en contacto con la herida.

La segunda o capa intermedia o absorbente, es una capa intermedia de algodon en
rollo tipo ovata, la cual proporciona acolchado y absorbe liquidos. Se encuentra en el
mercado de diferentes medidas, segun el requerimiento del profesional.

La tercera, la capa de sujecion, es una capa que mantiene el conjunto en su sitio,
presiona suavemente, adapta el area y la protege de la contaminacidn externa; en esta capa

suele utilizarse el material sintético elastico no adherente, (tipo Vetrap) o similar, esta es una
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venda indicada para vendajes compresivos, sujecion de apdsitos y cierre de todo tipo de

vendajes e inmovilizaciones.

Basicamente se aplican 3 tipos de vendajes: El himedo, el himedo-seco y seco. El
vendaje himedo se utiliza cuando el hueso esta expuesto, en este caso la gasa que contacta
con el periostio debe mantenerse himeda con suero fisiologico para evitar que este tejido se
deshidrate y muera; el vendaje himedo-seco contiene una gasa humedecida con una solucién
de clorhexidina al 0,05%, contactando los tejidos expuestos; durante el transcurso del dia se
secara y al realizar el cambio de vendaje desbrida los tejidos desvitalizados unidos a la gasa.
Se utiliza en la etapa inicial de la herida que se encuentra muy contaminada y/o con tejido
necrotico. Se utiliza hasta que la herida queda cubierta de tejido de granulacién sano. El
vendaje seco no proporciona ningun tipo de humedad en la capa de contacto, se recomienda
en heridas que exudan plasma u otros fluidos en forma abundante (Verna, 2016).

El tiempo requerido para la reparacion de las heridas pueden disminuirse hasta en un
50%. Estudios controlados que involucran animales de laboratorio, cerdos y humanos indican
que un ambiente humedo inducido por vendajes oclusivos aumenta la tasa de reepitelizacion
de heridas de grosor parcial de la piel, comparado con controles secados al aire. Presuntas
ventajas de los vendajes oclusivos en humanos y animales, distintos de caballos, incluyen una
rapida reparacién de heridas epidérmicas y dérmicas, reduccion del dolor en la herida y
sensibilidad, reduccion en los periodos de tratamiento, exclusion de bacterias de la herida,
mejores resultados cosméticos y facilidad de uso.

El vendaje de heridas de la parte distal de los miembros promueve la formacion de
tejido de granulacion en exceso; por lo tanto, los vendajes pueden prolongar el proceso de

reparacién por segunda intencion. Un ambiente reducido en tension de oxigeno es un
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estimulo para la angiogénesis en el tejido de granulacion y la acumulacion de acido lactico
liberado por células inflamatorias reduce el pH local, lo cual estimula la produccion de
colageno desde los fibroblastos. La aplicacién prolongada de vendajes o cualquier
antimicrobiano testeado bajo un vendaje fue asociado a la formacion de tejido de granulacion
excesivo, ademas vendajes prolongados parecen ser perjudiciales para lograr el éxito en la
reparacion.

Por otra parte, se han reportado muchos tratamientos para reducir el tejido de
granulacion excesivo y realzar la reparacion por segunda intencién en la parte distal de las
extremidades de caballos. Estos tratamientos incluyen vendajes aplicados con presion, sin
vendaje, yeso, corte agudo del tejido de granulacidn, electrocauterizacion, criocirugia y
distintos medicamentos aplicados tdpicamente, tales como corticoesteroides, astringentes, y
citotoxinas (Werner, 2004).

Con el fin de reparar la solucion de continuidad de los tejidos, ya sea de origen
quirurgico o traumatico, se realizan de forma habitual suturas. Se prefieren suturas sintéticas
y monofilamentos (ej.. PDS y Maxon) en heridas que involucren solo piel y también
reabsorbibles cuando en la herida se encuentra afectado el tejido muscular. En cuanto a los
patrones de sutura se pueden utilizar puntos simples de afrontamiento, punto en U horizontal,
punto en X, segun el criterio del profesional. EI objetivo de la sintesis es facilitar la
cicatrizacion por primera, para restablecer su funcion en el menor tiempo posible y de la
manera mas estética posible. Si bien las suturas son de eleccion al momento de resolver una
herida, existen ciertas condiciones que debe reunir para poder ser suturada: Como lo es la 1)

Antisepsia: Hay que valorar el grado de infeccion de la herida y solucionar este problema ya
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sea con antisépticos no irritantes localmente o por medio de antibidticos o quimioterapicos
por via local y/o general. De no solucionarlo, la cicatrizacion se hara por segunda.

2) Higiene-Asepsia: Evitar la contaminacion de la zona realizando antiseptizacion de la zona
y colocando los pafios de campo correspondientes. En caso de estar contaminada se debe
higienizar y eliminar cuerpos extrafos.

3) Hemostasia: Es menester cohibir la hemorragia en la herida antes de suturarla (muy
importante).

4) Bordes quirargicos netos: Si las heridas son irregulares se realiza la antisepsia quirurgica,
es decir, regularizamos los bordes para evitar la desvitalizacion de la misma que en definitiva
va a ser motivo de infeccion, se deben lograr incisiones perpendiculares.

5) Rejuvenecimiento: En caso de herida antigua con bordes de granulacion se debe
rejuvenecer la misma por medio del raspado, ya sea con bisturi o con instrumental especifico,
como por ejemplo con curetas, hasta el sangrado ya que favorece la adherencia y
cicatrizacion.

6) Sintesis por planos anatémicos: Se debe suturar plano por plano para reconstruir lo mas
semejantemente posible a lo natural los tejidos incididos.

Evitar los espacios muertos y si la presencia de estos es irremediable, colocar drenajes que
permitira la normal cicatrizacion de piel y tejidos profundos por favorecer la salida de
colectas liquidas al exterior. Una vez terminada su funcion se eliminan dando lugar al cierre
de la solucion de continuidad.

7) Traccién de los hilos sobre la herida: Debe ser minima. Lograr un buen afrontamiento y si
hay gran resistencia por parte de los tejidos, utilizar el nudo y el material que tenga la friccion

necesaria para mortificar los tejidos lo menos posible. Si se cifien demasiado los nudos o
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sutura produciran isquemia y esfacelamiento (tejido necrdtico o gangrenoso) tisular con

posterior infeccion (Catalano, 2014).
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ILUSTRACION 1. PATRONES DE SUTURA: A) PUNTO SIMPLE. B) PUNTO EN U. C) PUNTO EN X. FUENTE: (CATALANO, 2014).

En el manejo de heridas se han utilizado exitosamente los injertos, que son una
porcion de piel la cual es completamente separada de su lugar de origen y transferida a un
sitio receptor. Los injertos son clasificados de acuerdo al donador o al grosor. Asi los
autoinjertos son aquellos en que el donador y el receptor son el mismo animal, los alloinjertos
(homoinjertos) son aquellos entre individuos de la misma especie y los Xxenoinjertos
(heteroinjertos) son aquellos transferidos de individuos de diferentes especies. La
clasificacidn segn su grosor es:

1) De grosor completo si la epidermis y dermis estan completamente presentes
2) De grosor dividido (grosor parcial), donde esta presente la epidermis, pero sélo una

porcion de la dermis.

43



La eleccién del tipo de injerto depende mayormente del tiempo en que se dejarén en la
herida ya que si es en forma temporal, los xenoinjertos o alloinjertos pueden ser usados; pero
solo los autoinjertos pueden ser dejados permanentemente en una herida (Lees y col., 1989c).
Los injertos de piel deben ser considerados en caballos cuando hay una insuficiente cantidad
de piel que permita el cierre primario de la herida o cuando la herida es tan grande que la
reparacion por contraccion y epitelizacion seria prolongada, la cicatriz resultante fuera poco
estética y afectara el movimiento (Schumacher y Hanselka, 1989). Se ha reportado que estos
injertos de piel presentan una serie de propiedades Utiles, incluyendo reduccion del dolor y
desecacion, cobertura superior comparado con otros vendajes, epitelizacion acelerada y mejor
vascularizacion. Una propiedad potencialmente Gtil de los injertos de piel en caballos es que,
ellos parecen estimular la formacion de tejido de granulacion sin que éste se exacerbe. Los
injertos de piel han mostrado inhibir la contraccion de heridas en ratas, conejos y perros, pero
su efecto en la contraccion esta influenciado por la edad de la herida y el grosor relativo del
injerto mas que el grosor absoluto del tejido. Se ha descrito que los injertos inhiben la
contraccion previniendo la formacion de miofibroblastos o acelerando el ciclo de vida de los
miofibroblastos, pero el efecto de los injertos de piel en la contraccion depende de, si la
herida es fresca o granulada y si los injertos son de grosor completo o parcial. En el estudio
realizado por Ford y col. (1992), concluyeron que la contraccién secundaria de injertos esta
similarmente afectada por autoinjertos de grosor parcial y grosor completo en heridas frescas
injertadas en caballos, sin embargo, es menor que en heridas injertadas granuladas. En
caballos también es usado el tipo de injerto tipo tunel, que es una técnica en donde tiras de
piel son puestas como un tunel en el tejido de granulacion de una herida en reparacion. Las

tiras se dejan enterradas hasta que son revascularizadas, al tiempo que el tejido de
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granulacion es removido, lo que permite que las células epidermales de la piel del injerto
migren sobre el tejido de granulacion. La piel transplantada a la herida aumenta el area de
dermis que produce epitelio, lo que resulta en un periodo de recuperacion mas corto (Azzetti,

2013).

IMAGEN 3: A) EXTRACCION DE TEJIDO DEL SITIO RECEPTOR PARA COLOCAR LOS INJERTOS. B) CONSERVACION DE SITIO
RECEPTOR. C) CONSERVACION DE INJERTOS. D) INJERTOS COLOCADOS. FUENTE: (QUINTEROS, (S.F.)).

Los principios de la Terapia por oxigeno hiperbarico se basan en la hiperoxigenacion
de los tejidos y consecuente aceleracién de la curacion de heridas (angiogénesis, aumento del
metabolismo celular reduciendo el consumo de energia celular). Se presuriza al paciente a 1
atm respirando oxigeno al 100% en una camara especialmente disefiada. La hiperoxia tiene
un efecto antiinflamatorio. El oxigeno disuelto en sangre difunde por todos los tejidos sin

necesidad de ser transportado por glébulos rojos, por esto es Util en caso de heridas cronicas
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con microtrombos donde la circulacion esta interrumpida. Sin embargo, posee algunas

desventajas como por ejemplo el costo.

IMAGEN 4:A) Y B) CAMARA HIPERBARICA EN CENTRO DE REHABILITACION Y HOSPITAL EQUINO KAWELL.
FUENTE: (R., VEGA, 2019):
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En cuanto a las cirugias reconstructivas se deben planear bien, identificar las lineas de
tension de la piel, paralelas al eje longitudinal del miembro. Se requiere inmovilizacion post-
operatorio, diseccion debajo de la piel de lateral a medial, mantener la piel en maxima tension
durante la cirugia, utilizar drenajes de Penrose para drenar la zona disecada, usar suturas de
tension los defectos irregulares se deben convertir en simples lineas geométricas.

Dentro de las técnicas de aliviamiento de tension se encuentra el desbridamiento en
masa, el V-Y flap) y las plastias en Z, la expansion en malla y las expansiones de piel

(Quinteros, (s.f.)).
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ILUSTRACION 2) TECNICAS DE ALIVIAMIENTO DE TENSION: A) DESBRIDAMIENTO EN MASA, B) V-Y FLAP, C) PLASTIAS EN , D)
EXPANSIONES DE PIEL, STASHAK, T. S. 1994. FUENTE: (QUINTEROS, (S.F.)).
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4. CONSIDERACIONES FINALES:

Es muy importante tener conocimiento del manejo de heridas tanto para veterinarios,
y propietarios de caballos. De suma importancia hacer un examen exhaustivo del paciente y
de la herida, con el fin de determinar que estructuras estan involucradas, este es un grave
error que cometen las personas encargadas de atender una herida, lo que puede llevar a la
muerte del animal.

La falta de conocimiento sobre algunas técnicas, farmacos, y manejo de heridas puede
traer muchas consecuencias a corto o0 a largo plazo, ya sea deportiva u organicamente en los
equinos.

La sujecion del paciente no deja de ser un punto a tener en cuenta, se pueden utilizar
tranquilizantes o sedantes para trabajar de manera mas comoda y segura y asegurar un buen
tratamiento del problema.

El manejo primario de la herida, como lo es la proteccién de contaminacidén exogena,
la tricotomia, la utilizacion de soluciones antisépticas en concentraciones inadecuadas, el
debridamiento, la irrigacion o lavado son puntos muy importantes ya que son los que
determinarén el éxito o el fracaso de la cicatrizacion. Como lo es también el cuidado de la
herida luego del manejo primario y del exceso del tejido de granulacion. Es importante como
profesional remarcarle al propietario la importancia de la vacunacion antitetanica ya que asi
se puede evitar complicaciones secundarias.

Como estudiante de Medicina Veterinaria y futura profesional me parece que es
importante la prevencién de enfermedades en equinos desde organismos estatales. Se debe
promover la salud y el bienestar animal a través de capacitaciones dictadas por profesionales

que transmitan sus conocimientos a los criadores, ya sea solo con fines de trabajo, como asi
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también de cria o deporte. El poco acceso a cierta informacion, recursos e insumos sitta a
estos organismos (estatales) en un lugar de mucha relevancia para cada criancero.

Por otro lado, de manera personal tuve la posibilidad de realizar una pasantia en el
Centro de Rehabilitacién y Hospital Equino Kawell, ubicado en San Antonio de Areco,
provincia de Buenos Aires, donde se atienden caballos en su mayoria de polo. Esta
experiencia me permitio visibilizar lo alejada que esta nuestra regién del alto nivel medico y
econdmico que alli se maneja. Lo que reforz6 mi idea acerca de la importancia de que la
Region cuente con profesionales jovenes y actualizados con respecto a nuevas técnicas y

farmacos, como asi también métodos de diagnostico.

5. Anexo I:

En las OPP, cada alumno elige la especialidad de acuerdo a su preferencia.
Particularmente me incliné por la Clinica en grandes animales por mi interés en la Medicina
equina, ya que si bien es una de las especialidades mas complejas, desde pequefia tuve una
amplia relacién con el ambito rural. Luego como estudiante de Veterinaria, me parecié
interesante la Medicina Interna Equina asi como también la Podologia. Teniendo en cuenta la
poca cantidad de profesionales especializados en Equinos en mi lugar de procedencia
(Alumingé), es un campo de trabajo con grandes posibilidades de desarrollo profesional. Asi
mismo, la produccién equina esta siendo una actividad incipiente en la Regidén Patagonica,
por lo que a futuro se va a requerir mas profesionales especializados en esta rama de la

Medicina Veterinaria.
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La distribucién de las 360 hs fueron las siguientes: Medicina General a cargo de los
Médicos Veterinarios: Ariel Kowlowsky con el que realizamos un Repaso sobre Semiologia
del aparato locomotor y Mariela Heredia (Tutora de las OPP): Con la que realizamos:

Orquiectomia en potros: Los animales eran de propiedad de Sandro Segatori, que se
contacté con la docente auxiliar de las OPP Erika Moscovakis, para que los estudiantes
realizdramos la cirugia de seis potros, contando también con la participacion de estudiantes
de la Cétedra de Produccidn Equina. Todas las cirugias fueron realizadas bajo anestesia total,
a cargo de nosotros; como asi también las maniobras quirdrgicas. Las tareas fueron divididas
en grupos de a dos, es decir, mientras dos se encargan de la anestesia, los otros dos estaban a

cargo de los procedimientos quirdrgicos, siempre bajo supervision docente.

FOTOGRAFIA 4: PRACTICAS DE CAMPO DE ORQUITECTOMIA EN POTROS A CARGO DE LA DOCENTE
MARIELA HEREDIA.

Particularmente esta fue una de las practicas que mas me interesé y aporte personal me
generd, ya que, si bien las castraciones en equinos las suele realizar cada propietario por su

cuenta, he tenido la oportunidad de conocer sus opiniones. Luego de observar la diferencia
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del post-operatorio de una castracion realizada por veterinarios, los propietarios han
cambiado positivamente su punto de vista con respecto a esta practica.

Anestesia epidural, sondaje nasogastrico, abdominocentésis y vendajes fueron
realizados con equinos que se encuentran en el HEMEVE. También me parecieron muy
interesantes ya que las tres técnicas son muy importantes para resolver casos de Colicos o
heridas respectivamente. Es una gran posibilidad que nos brindo la universidad haberlas
realizado antes de egresar de la carrera ya que hay muchos estudiantes que obtienen su titulo

universitario sin haber llevado a cabo practicas de estas caracteristicas.

FOTOGRAFIA 4. ORQUITECTOMIA EN POTROS A CARGO DE LAS DOCENTES MARIELA HEREDIA Y ERIKA
MOSCOVAKIS.

El diagndstico por imagenes estuvo a cargo de la Médica Veterinaria especialista en
ecografia, Sheila Piacentiti. Presenciamos una clase teorico-practica de Ecografia en
Tendones, teniendo la posibilidad, cada uno de los estudiantes de realizar ecografias en los
caballos pertenecientes al HEMEVE. Esta préactica junto a la clase tedrica fue de gran utilidad

para todos.
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FOTOGRAFIA5: PRACTICAS HOSPITALARIAS DE SONDAJE NASO ESOFAGICO, ANESTESIA EPIDURAL Y
ECOGRAFIA DE TENDONES A CARGO DE LAS MEDICAS VETERINARIAS MARIELA HEREDIA Y SHEILA
PIACENTITI RESPECTIVAMENTE, EN EL HOSPITAL ESCUELA DE VETERINARIA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL
DE RIO NEGRO.

La rama de Medicina Deportiva estuvo a cargo de Médico Veterinario José Maria
Gorriti, el cual atiende los casos clinicos de los caballos que se encuentran en training en el
Valle medio y alrededores. En una de las salidas se realizé el examen pre-carrera de una
yegua que correria el domingo préximo, era su primera competencia luego de una lesion de la
articulacion femoro-tibio- rotuliana, cominmente llamada “chiquizuela”. La consulta

concluy6 en que la yegua estaba en condiciones para la carrera.

En cuanto a Medicina quirdrgica, los y las estudiantes que nos encontrabamos
cursando las OPP, como los afios avanzados de la carrera de Veterinaria presenciamos
cirugias. Las mismas se realizan en el quir6fano de grandes animales perteneciente al
Hospital Escuela de Medicina Veterinaria (HEMEVE). Funciona solo con cirugias
programadas. Se convoca a diferentes cirujanos dependiendo de la intervencion quirdrgica

necesaria.
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Una de las cirugias estuvo a cargo del Cirujano Gustavo Bayon donde se realizaron dos
orquiectomias (uno criptérquido) y una laringoplastia prostética en un caballo roncador. El
cirujano José Ignacio Mathurin Lasave realiz6 una aritenopexia con ventriculectomia, y una

artrotomia y artroscopia de articulacion metacarpo-falangica.

FOTOGRAFIA 6: REALIZACION DE LARINGOPLASTIA PROSTETICA EN EL QUIROFANO DEL HOSPITAL ESCUELA DE
LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE RIO NEGRO A CARGO DEL MEDICO VETERINARIO GUSTAVO BAYON.

El area de Medicina reproductiva fue cubierta por visitas al Haras Lef Kawell,
ubicado en la localidad de General Guerrico a 11 km de la Ciudad de Allen, a cargo de la
Médica Veterinaria Florencia Cubitto, egresada de la UNRN. En este establecimiento se
realiza la cria de caballos PSC. Cuenta con 2 padrillos y 50 yeguas madres a las cuales
periédicamente se les realiza el seguimiento de su ciclo reproductivo mediante ecografia

transrectal.
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FOTOGRAFIA 7: PRACTICAS EN HARAS LEF KAWELL.

También realizamos una jornada de ecografias en yeguas madres en Haras La Tana
del Lupo, ubicado en la localidad de Valle Azul. Este es un Haras de 200 has dedicado a la
cria de caballos PSC y Cuarto de Milla Linea Carrera. Cuenta con 50 yeguas madres y 3
padrillos, 8 potrillos menores de 6 meses y 1 por nacer, en cuanto a las instalaciones 8

corrales grupales y 7 individuales para las yeguas en luz y 10 boxes.
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FOTOGRAFIA 8. JORNADA DE ECOGRAFIAS EN HARAS LA TANA DEL LUPO.

El Plan Sanitario que alli se realiza es el siguiente: Vacuna de Rinoneumonitis
preservicio y en los meses 5, 7y 9 de gestacion, vacunacion contra tetdnos a los 45 dias
preparto, desparasitaciones con lvermectina y Praziquantel en adultos al igual en que en los

potrillos. La Alimentacion es a base de avena, rollo de alfalfa y balanceado.
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