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De todas las citas célebres que se pueden
aplicar a la practica de la medicina cabe
destacar la expresion en latin primum non
nocere (o primero ante todo es no hacer
dano). Aungue su significado es obvio, se
trata de una maxima particularmente impor-
tante en la medicina de urgencias. Cuando
se trata de una situacion de vida o muerte,
donde las decisiones se toman en caliente,
incluso el clinico de mas experiencia podria sucumbir al estrés y pro-
ceder de tal manera que agrave la situacion en lugar de mejorarla. Si
el conocimiento y la experiencia se combinan con el pensamiento
l6gico y el sentido comun obtenemos los elementos ideales necesa-
rios para ser un especialista de urgencias eficaz.

Aunque la medicina de urgencias se considera una especialidad,
quiza sea mas justo considerarla como una especialidad de espe-
cialidades, puesto que es el punto de convergencia de todas las
especialidades. El veterinario de urgencias debe tener conocimien-
tos de radiologia, cirugia, farmacologia, oftalmologia, cardiologia... y
esta lista continta, porgue el equipo clinico debe manejar un campo
muy amplio de conocimientos mostrando diferentes capacidades
para tratar correctamente a cada paciente. El equipo debe ser capaz
de realizar la reanimacion de un paciente politraumatizado, ofrecer
asistencia cardiorrespiratoria para mantener los parametros fisioldgi-
cos del paciente, tratar heridas, estabilizar fracturas, manejar crisis
neurologicas, aliviar el dolor, estrés y tratar muchos otros problemas.
Desde luego, no se trata de una tarea sencilla.

También es cierto que la cita primum non nocere se puede responder
con palma non, sine pulvere (no hay recompensa sin esfuerzo). El
veterinario siempre va a hacer todo lo posible para tratar de la mejor
manera al paciente con el objetivo de restitutio ad integrum (resta-
blecer completamente), y la recompensa de salvar la vida a un
animal es inmensa.

Para concluir, creemos que este nimero de la revista Veterinary Focus
ofrecera scire quod sciendum — “conocimiento que merece la pena”.

Ewan McNeill - Editor jefe
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Traumatismo

B Introduccion

Un punto critico en el manejo del gato con traumatismo
craneoencefélico consiste en el reconocimiento de los sig-
nos clinicos compatibles con deterioro neurologico (1-4).
Cuando un traumatismo es lo suficientemente importante
como para lesionar el cerebro se producen alteraciones
sistémicas que pueden arriesgar la vida del paciente. Ade-
mas, como consecuencia de las lesiones sistémicas y del
shock se produce un deterioro progresivo del cerebro. Por
tanto, es necesario realizar una evaluacion sistémica com-
pleta y estabilizar al paciente, ademas de realizar la explo-
racion neurologica tal y como se resume en la Tabla 1.

I PUNTOS CLAVE

e En todos los gatos con traumatismo
craneoencefalico se debe realizar una
exploracién general completa antes de
centrarse en la evaluacion neurolégica.

e La exploracion neurolégica tras un
traumatismo craneal puede resumirse a la
valoracion del estado mental, funcionalidad
de las extremidades y reflejos pupilares a
la luz.

e Las técnicas de diagnéstico por imagen
pueden ayudar a identificar la causa de la
disfuncion neurolégica, pero es raro que
determinen el tratamiento quirargico.

e |a fluidoterapia es una parte esencial
del tratamiento del traumatismo craneo-
encefalico en el gato, cuyo objetivo es
restablecer la presion arterial sistémica.

¢ | a oxigenoterapia es recomendable como
parte del tratamiento de primera linea en el
gato con traumatismo craneoencefalico.

ANIN
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m Simon Platt, BVM&S, MRCVS, Dipl. ACVIM (Neurologia), Dipl. ECVN

Facultad de Medicina Veterinaria, Universidad de Georgia, Athens, Georgia, EE. UU.

ICO en el gato

El Dr. Platt se licenci6 en Veterinaria por la Universidad de Edimburgo, Escocia, en 1992. Realizé un internado en
Medicina y Cirugia de Pequefios Animales en la Facultad de Veterinaria de Ontario de la Universidad de Guelph y,
posteriormente, trabajé durante dos afios en una clinica privada en Inglaterra. El Dr. Platt finaliz6 la residencia en
Neurologia y Neurocirugia en 1398 en la Universidad de Florida y actualmente es Profesor del departamento de

g l’: Medicina y Cirugia de Pequefios Animales en la Universidad de Georgia.

[ Evaluacion general del paciente
Inicialmente, en la exploracion general se incluye la eva-
luacion del sistema respiratorio y del sistema cardiovas-
cular. EI mantenimiento de las vias respiratorias despeja-
das se debe garantizar y para ello puede ser necesaria la
intubacion endotraqueal. Los patrones respiratorios pue-
den alterarse como consecuencia de un traumatismo
torécico, pero también pueden ser secundarios a un
traumatismo craneoencefalico. La auscultacion toracica
permite detectar posibles trastornos pulmonares y arrit-
mias cardiacas. Para evaluar el sistema cardiovascular
se debe monitorizar la frecuencia cardiaca, presion arte-
rial y realizar un electrocardiograma. El electrocardio-
grama puede indicar la presencia de arritmias cardiacas
secundarias a una miocarditis traumatica, shock sisté-
mico y lesion craneal. El andlisis de la sangre arterial y la
concentracion de lactato proporcionan informacion adi-
cional sobre el estado de la perfusion sistémica y fun-
cion respiratoria (1-4).

Una vez que el paciente se ha estabilizado, es reco-
mendable realizar radiografias toracicas y abdominales
para evaluar la presencia de contusion pulmonar, neu-
motorax y lesiones abdominales. Las contusiones pul-
monares como consecuencia de un traumatismo tora-
cico son frecuentes y es posible que no se evidencie la
gravedad de las mismas hasta transcurridas 24 horas
del traumatismo. Ademas, se pueden lesionar érganos
abdominales, por lo que es recomendable realizar eco-
grafias y radiografias abdominales para detectar la pre-
sencia de liquido libre, como orina o sangre, que reque-
rirla un tratamiento adicional. Asi mismo, se debe
considerar la realizacion de radiografias de las vérte-
bras cervicales, puesto que, muchas veces, el trauma-
tismo craneoencefalico se acompana de fracturas y
luxaciones cervicales.



Tabla 1. Parametros a controlar en el gato con traumatismo craneoencefalico.

Parametro Objetivo propuesto
Evaluacién Escala de Coma de Glasgow
neurologica Modificada (ECGM) > 15

Presion arterial PAM 80-120 mmHg

PaO, = 90 mmHg

Gasometria PaCO, < 35-40 mmHg

Pulsioximetria SPO, = 95%

Frecuencia y ritmo Evitar taqui/bradicardia

cardiacos Evitar arritmias
Presion venosa central | 5-12 cm H,O
Frecuencia y ritmo 10-25/min

respiratorios
Temperatura corporal | 37°-38,5 °C (98,6-101,3 °F)

(Comprobar los valores de

Electrolitos referencia del laboratorio)

Glucemia 4-6 mmol/I (67-168 mg/dl)

Presion intracraneal 5-12 mmHg

I Exploraciéon neurolégica

A todos los pacientes con traumatismo craneoencefa-
lico se les debe realizar una exploracion neuroldgica
(1-5). El estado neuroldgico se evalla inicialmente cada
30-60 minutos. El objetivo de repetir la evaluacion con
tanta frecuencia es mantener un seguimiento estrecho
del tratamiento, y detectar cuanto antes un posible
deterioro neurolégico. En medicina veterinaria se ha
desarrollado un sistema de puntuacién denominado
Escala de Coma de Glasgow Modificada (ECGM) que
permite realizar la exploracion neurologica de manera
objetiva, facilitando el diagndstico y la toma de decisio-
nes terapéuticas. En esta escala se evallan tres catego-
rias: actividad motora, reflejos del tronco encefélico y
nivel de consciencia. La puntuacion inicial y la compara-
cion entre puntuaciones sucesivas permiten realizar el
seguimiento del paciente (Tabla 2). Cada categoria se
evalla siguiendo unas indicaciones estandarizadas y
objetivas, asignando una puntuacion de 1 a 6, en donde
la puntuacion mas baja corresponde a la mayor grave-
dad de los signos clinicos. La suma de las puntuaciones
de cada categoria da como resultado la puntuacion total
del paciente, que estara comprendida entre 3 y 18.

Tratamiento propuesto

Mantener la cabeza elevada (30°)

Comprobar que se han seguido todas las indicaciones de
esta tabla

Considerar el uso de manitol (ver abajo)

Considerar la cirugia (ver el texto)

Ajustar la fluidoterapia
Soporte de la presion arterial (dopamina 2-10 pg/kg/min)

Suministrar oxigeno
Considerar la ventilacién asistida

Suministrar oxigeno
Considerar la ventilacién asistida

Ajustar la fluidoterapia

Tratar el dolor

Manejar la PIC

Tratar especificamente las arritmias

Ajustar la fluidoterapia
Ventilar si es necesario
Calentamiento o enfriamiento pasivos
Ajustar la fluidoterapia

Ajustar la fluidoterapia
Considerar la administracién de dextrosa

Actuar segun alteracion de la ECGM (ver plan de accion
de la Figura 4)

Esta puntuacion proporciona informacion sobre el trata-

miento a seguir y pronoéstico del paciente (5).

Evaluacion de la funcionalidad de las
extremidades

La primera categoria de la ECGM describe la actividad
motora, tono de las extremidades y postura del paciente.

Figura 1. Rigidez extensora en un gato tras sufrir un
traumatismo craneoencefalico.

© Simon Platt
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN EL GATO
Tabla 2. Escala de Coma de Glasgow Modificada.
Actividad motora Puntuacion Reflej9§ dlp iz Puntuacion| Nivel de consciencia Puntuacion
encefalico
Marcha normal, reflejos 6 Reflejos pupilares a la luz 'y 6 Periodos ocasionales de alerta 'y 6
espinales normales oculocefalicos normales respuesta a estimulos externos
Hemiparesia, Reflejos pupilares a la luz Depresion o delirio, respuesta a
tetraparesia o postura 5 lentos y oculocefalicos 5 estimulos pero ésta puede ser 5
descerebrada normales o disminuidos inapropiada
e Miosis sin respuesta bilateral .
Postracion, rigidez . ) Semicomatoso, responde a
; : 4 con reflejos oculocefalicos 4 . . 4
extensora intermitente T estimulos visuales
normales o disminuidos
e Miosis maxima con reflejos .
Postracion, rigidez e S Semicomatoso, responde a
3 oculocefalicos disminuidos o 3 . o 3
extensora constante estimulos auditivos
ausentes
S Midriasis unilateral sin
Postracion, rigidez . .
respuesta con reflejos Semicomatoso, responde solo a
extensora constante 2 " S 2 . . 2
-y oculocefalicos disminuidos estimulos dolorosos repetidos
con opistétonos
0 ausentes
Postracion, hipotonia Midriasis bilateral sin
muscular, reflejos 1 respuesta con reflejos ’ Comatoso, no responde a 1
espinales ausentes oculocefalicos disminuidos estimulos dolorosos repetidos
o disminuidos 0 ausentes

La actividad motora voluntaria se puede definir como
normal, con paresia o postracion. Los pacientes mantie-
nen generalmente cierto grado de actividad motora,
incluso cuando la consciencia se encuentra alterada,
excepto en el caso de coma. La funcién motora alterada
suele indicar una lesion del tronco encefélico o médula
espinal, y esta ultima puede complicar la evaluacion del
trauma craneoencefalico (5).

La postura del animal que ha sufrido un traumatismo cra-
neoencefalico también proporciona informacion sobre la
localizacion y gravedad de la lesion. La rigidez descere-
brada (Figura 1) puede deberse a un traumatismo cere-
bral, y sugiere gravedad. Esta postura conlleva un pro-
noéstico malo, ya que indica falta de comunicacion entre
el cerebro y el tronco del encéfalo. Los animales con rigi-
dez descerebrada presentan opistétonos con hiperexten-
sion de las cuatro extremidades, estupor o coma y reflejos
pupilares a la luz anormales. Es importante diferenciar
esta postura de la postura descerebelosa, la cual sugiere
una lesion aguda en el cerebelo y se manifiesta mediante
flexion o extension de las extremidades posteriores, pero
sin embargo, el nivel consciencia puede ser normal.

Evaluacion de los reflejos del tronco encefalico

En todos los pacientes con traumatismo craneoencefa-
lico se debe evaluar rapidamente el tamafio de las pupi-
las, reflejos pupilares a la luz y reflejo oculocefalico. El
tamano, simetria y reactividad de las pupilas proporcio-
nan informacion muy valiosa sobre la gravedad de la

© Simon Platt
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lesion y su prondstico. Estos parametros deben reva-
luarse con frecuencia puesto que pueden indicar un
deterioro neuroldgico. La respuesta de las pupilas a la luz
prillante indica funcionalidad suficiente de la retina, nervio
Optico, quiasma oOptico y tronco encefalico rostral. La
midriasis bilateral sin respuesta a la luz puede indicar una
lesion permanente del tronco encefalico medio o una
hernia cerebral, sugiriendo un pronéstico malo (Figura 2).

Figura 2. Midriasis bilateral en un gato. La lesién puede
sugerir una patologia cerebral grave como consecuencia
del traumatismo craneoencefélico, pero en este caso la
midriasis se debe a la lesion bilateral de la retina como
consecuencia del traumatismo, esta sospecha se basé en
el nivel de consciencia normal del gato.

ANIN



La progresion de miosis hacia midriasis indica deterioro
neurolégico requiriendo un tratamiento inmediato y
agresivo. Al inicio del deterioro neurolégico se pueden
observar cambios unilaterales en el tamano de la pupila.
La paralisis del par craneal (PC) lll puede provocar
midriasis, ausencia de reflejo pupilar a la luz, ptosis y
estrabismo ventrolateral. El nucleo del PC Il se localiza
en el mesencéfalo, y por tanto, una lesiéon del nucleo
indica lesion mesencefalica o compresion secundaria a
una hernia transtentorial (5).

Evaluacién del nivel de consciencia

El nivel de consciencia del paciente proporciona informa-
cion sobre la capacidad funcional de la corteza cerebral
y sistema activador reticular ascendente del tronco ence-
falico. Con respecto al nivel de consciencia, el paciente
puede describirse como normal, deprimido o desorien-
tado, estuporoso o comatoso. El paciente con estupor
presenta una inconsciencia parcial o completa pero res-
ponde a estimulos dolorosos. El paciente comatoso se
encuentra inconsciente y no responde a estimulos dolo-
rosos. El coma indica, generalmente, una lesion grave
cerebral o del tronco encefélico, por lo que el pronds-
tico es reservado.

B Confirmacion de la lesion y diagnéstico
El diagndstico de traumatismo craneoencefélico se basa
fundamentalmente en una historia clinica compatible y
presencia de signos clinicos indicativos de disfuncion neu-
rolégica intracraneal. Sin embargo, se pueden utilizar
pruebas complementarias para confirmar la localizacion y
extension de la lesion. Es importante destacar que las téc-
nicas de diagndstico por imagen avanzadas — tomografia
computerizada (TC) y resonancia magnética (RM) — se
deben reservar para pacientes que no responden al trata-
miento inicial 0 pacientes con deterioro progresivo neuro-
l6gico a pesar del tratamiento médico. Estas pruebas
requieren la anestesia del paciente, existiendo el riesgo de
desestabilizacion, a no ser que el paciente esté en coma.

Radiografias del craneo

Las radiografias del craneo permiten identificar fracturas de
la bdveda craneal, pero no proporcionan informacion sobre
el parénquima cerebral. La interpretacion de estas radio-
grafias puede resultar complicada debido a la irregularidad
de los huesos del craneo y, ademéas, se requiere anestesiar
al paciente para mantener la posicion correcta. No obs-
tante, en un paciente con traumatismo craneoencefélico
no se deben realizar Unicamente radiografias del craneo,
sino también de la columna vertebral, térax y abdomen
con el objetivo de identificar otras lesiones posibles.

ROYAL CANIN
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Figura 3. Imagen de RM transversal ponderada en T2
que revela una lesién focalizada del parénquima cerebral
(flecha) post-traumatica en un gato.

Tomografia computerizada

La evaluacion de las estructuras ¢seas es superior con la
tomografia computerizada (TC) que con la radiografia
convencional, siendo preferible utilizar esta técnica, per-
mitiendo ademas la reconstruccion en 3D (6). Por otro
lado, la TC se puede utilizar para el diagndstico de hemo-
rragias intracraneales, anomalias en la forma o tamano
de los ventriculos, desviacion de la linea media y edema.
No proporciona un buen detalle de los tejidos blandos
del parénquima cerebral, pero a pesar de ello, en medi-
cina humana, esta técnica es de eleccion en pacientes
con traumatismo craneoencefalico que requiere inter-
vencion quirdrgica, debido a la rapidez con la que se
obtienen las imagenes.

Resonancia magnética

La Resonancia magnética (RM) ofrece una resolucion
mayor de imagen de tejidos blandos que otras técnicas,
siendo la técnica de eleccion para la evaluacion del
cerebro vy, especialmente, de la fosa caudal, la cual no
se visualiza correctamente con la TC. La RM permite
detectar cambios sutiles del parénquima cerebral que
podrian pasar desapercibidos en la TC, y también pro-
porciona informacion sobre el pronéstico. Con la RM se
pueden identificar faciimente hematomas o hemorragias,
contusiones parenquimatosas y edema (Figura 3). En
un estudio reciente se evalud la correlacion de los hallaz-
gos de la RM con el pronéstico de animales con trauma-
tismo craneoencefalico, y se observd que la RM podia
aportar informacién adicional dtil (7). En concreto, cuando
en la imagen de RM se identifica un efecto masa y de
compresion ventricular por el parénquima lesionado el

5/ Veterinary Focus / Vol 25 n°3 /2015



TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

EN EL GATO

Administrar tratamiento

Traumatismo
craneo
encefalico

¢ Convulsiones? ’—» Si ’—» T
1. Diazepam 0,5-2 mg/kg IV

e Evaluacion sistémica inmediata
e ABC de tratamiento de urgencias

/

2. Fenobarbital 2-3 mg/kg IV o IM
3. Levetiracetam 20-60 mg/kg IV

Tratamiento de Nivel 1
1. Fluidoterapia

e Evaluacion neurolégica (ECGM)

e Estudio de radiografias de columna,
toérax y abdomen

Mejoria o estabilidad
y ECGM > 8

v

Monitorizar durante las 72

horas siguientes repitiendo

la exploracion neuroldgica
cada 6 horas

Tratamiento de Nivel 3
1. Cirugia descompresiva

Oxigenoterapia y control de la
ventilacién

Empeoramiento o no mejoria
y ECGM < 8

Tratamiento de Nivel 2

1. Manitol 0,5-2 g/kg IV durante
15 minutos

2. Furosemida 0,7 mg/kg IV

'

Deterioro o no mejoriay ECGM < 8
Considerar técnicas de

2. Hiperventilacion
3. Hipotermia

A

diagnéstico por imagen
avanzadas

Figura 4. El tratamiento del traumatismo craneoencefalico debe realizarse siguiendo la clasificacion en niveles progresivos
segun la gravedad de la lesién y respuesta al tratamiento inicial, tal y como se muestra en este diagrama de decisiones.

prondstico puede ser malo, y en estos casos, se debe
considerar la cirugia descompresiva.

B Tratamiento

Se ha propuesto que el tratamiento del traumatismo cra-
neoencefalico siga un sistema progresivo de niveles en
funcion de la gravedad de la lesion y de la respuesta al
tratamiento inicial (Figura 4). El tratamiento de Nivel 1 se
administra a todos los pacientes, el de Nivel 2 a los
pacientes con una puntuacion en la ECGM < 8 y fracaso
en el tratamiento de Nivel 1; y el tratamiento de Nivel 3 a
todos los pacientes con una puntuacion en la ECGM < 8
y fracaso en el tratamiento de Nivel 2.

Tratamiento de Nivel 1

¢ Fluidoterapia

El objetivo de la fluidoterapia en los pacientes con trau-
matismo craneoencefdlico consiste en restablecer la
normovolemia; esta totalmente contraindicado deshi-
dratar al paciente para intentar reducir el edema cere-
bral. Es necesario instaurar una fluidoterapia agresiva,
con monitorizacion sistémica, para conseguir la normo-
volemia y mantenimiento de una presion de perfusion
central adecuada (1-4,8).

Para ayudar a restablecer y mantener la normovolemia
tras sufrir un traumatismo se administran soluciones

6/ Veterinary Focus / Vol 25 n°3 /2015



cristaloides, hiperténicas y coloides. Inicialmente, se
suelen utilizar cristaloides para el tratamiento del shock
sistémico. La dosis de choque de soluciones equilibradas
en electrolitos es de 60 ml/kg (1-4,8). Es recomendable
administrar la dosis calculada de forma fraccionada,
proporcionando al inicio un 25-33% del volumen total y
revaluando con frecuencia la presion arterial, estado
mental y presion venosa central (si ésta se ha monitori-
zado), de manera que el resto se va administrando en
funcion de su necesidad.

La fluidoterapia con soluciones hiperténicas y coloides
permite restablecer rapidamente el volumen sanguineo
con un pequeno volumen de fluidos para la reanima-
cion. Ademas, los coloides permanecen mas tiempo en
el interior de los vasos que los cristaloides. Estas solu-
ciones deben utilizarse con precaucion, ya que si no se
administran junto con cristaloides se puede provocar la
deshidratacion del paciente. Una de las ventajas de las
soluciones hiperténicas es su capacidad para mejorar
el gasto cardiaco, restablecer la normovolemia y reducir
la inflamacion postraumatica. Las soluciones hipertoni-
cas se utilizan preferentemente en pacientes hipovolé-
micos e hipotensos con la presion intracraneal (PIC)
aumentada, ya que la rapida restauracion del volumen
sanguineo intravascular mejora la presion de perfusion
cerebral y el flujo sanguineo. Ademas, debido a su nivel
elevado de sodio, provocan la salida de fluidos del
espacio intersticial e intracelular reduciendo la presion
intracraneal. Las soluciones hiperténicas estan contra-
indicadas en caso de deshidratacion sistémica e hiper-
natremia. Estos fluidos permanecen dentro de los vasos
durante solo una hora, por lo que, para potenciar su
efecto, se indica administrar coloides al finalizar la infu-
sion de solucion hipertonica. En gatos, se administra
una dosis de 2-4 ml/kg de NaCl al 7,5% durante 5-10
minutos (1-3).

Los coloides (p. €j., Hetastarch, Dextrano-70) permiten
disminuir el volumen necesario para la reanimacion, en
particular, cuando la concentracion de proteinas totales
es inferior a 50 g/1 6 5 g/dl. Los coloides también atraen
liquido del espacio intracelular e intersticial, pero tienen
la ventaja adicional de permanecer mas tiempo en el
espacio intravascular que los cristaloides. El Heta-
starch se suele administrar a dosis de 2-4 ml/kg durante
5-10 minutos, revaluando con frecuencia al paciente y
pudiendo llegar a administrar un total de 20 ml/kg/dia.
Ademas del volumen de reanimacion, también hay que
considerar la capacidad de transporte de oxigeno,

Los pacientes con traumatismo craneoencefalico deben
mantenerse en una posicion que favorezca la circulacion
arterial y el retorno venoso del cerebro; esto se consigue
elevando la cabeza 30° y comprobando que el animal no
tiene un collar apretado alrededor del cuello ni nada que
produzca una oclusiéon yugular que pueda elevar la pre-
sion intracraneal (PIC).

e Oxigenoterapia y control de la ventilacion

La oxigenoterapia estd recomendada en todos los
pacientes con traumatismo craneoencefalico. Es indis-
pensable controlar la presion parcial de oxigeno (Pa0,) y
la de diéxido de carbono (PaCO,) en sangre arterial, ya
que influyen en la hemodinamica cerebral y PIC. Se
debe evitar la hipercapnia permisiva, ya que posee un
efecto vasodilatador cerebral que aumenta la PIC. La
hipocapnia puede provocar una vasoconstriccion grave
como consecuencia de la alcalosis metabdlica y alcalosis
del liquido cefalorraquideo (LCR). La disminucion del flujo
sanguineo cerebral (FSC) y de la PIC es practicamente
inmediata, aunque el efecto maximo puede tardar hasta
30 minutos después de modificarse la PaCO, (1-4,8).

El objetivo de la oxigenoterapia y del control de la ven-
tilacion es mantener una PaO, de al menos 90 mmHg y
una PaCO, inferior a 35-40 mmHg. Cuando el paciente
es capaz de respirar espontaneamente y de forma efi-
caz se administra el oxigeno mediante “flujo continuo”;
las jaulas de oxigenoterapia impiden realizar una moni-
torizacion frecuente y las mascarillas y catéteres nasa-
les se deben de evitar en la medida de lo posible ya que
el estrés asociado contribuye al aumento de la PIC
(Figura 5).

Figura 5. La oxigenoterapia con mascarilla puede generar
estrés en el gato y, como consecuencia, aumentar la PIC;
por lo que se desaconseja su UsoO.
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especialmente, cuando el hematocrito es < 30%.

? /Veterinary Focus / Vol 25 n°3 /2015



TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Los gatos con una lesion craneoencefalica grave nece-
sitan ventilaciéon asistida para poder mantener la con-
centracion adecuada de gases en sangre arterial. Entre
las indicaciones de ventilacion asistida se encuentran la
pérdida de consciencia, elevacion de PaCO, por encima
de 50 mmHg y el descenso de la saturacion periférica
de oxigeno (SpO,) a pesar del tratamiento adecuado
(1-4,8).

Tratamiento de Nivel 2

¢ Diuréticos

El aumento de la PIC puede tratarse de forma agresiva
mediante la administracion de diuréticos osmoticos
como el manitol, pero nunca se deben administrar sin
tener la certeza de que se ha restaurado la volemia,
puesto que de lo contrario, se puede provocar fallo
renal. Por este motivo, su uso esta restringido al trata-
miento de Nivel 2. El manitol expande el volumen plas-
matico y reduce la viscosidad sanguinea, mejorando asi
el flujo cerebral y suministro de oxigeno al cerebro; ade-
mas disminuye la PIC al reducir el edema. El aumento de
la PaO, produce vasoconstriccion, contribuyendo tam-
bién a la disminucion de la PIC. Ademas, debido a su
efecto osmatico, reduce el volumen de liquido extra-
celular en el cerebro (1-4,8) y favorece la neutralizacion
de radicales libres que participan en la progresion de
lesiones secundarias (9).

El manitol se debe administrar en bolo (0,5-2 g/kg)
durante 15 minutos para conseguir el maximo efecto
sobre la expansion plasmatica; su administracion en
infusion continua aumenta la permeabilidad de la barrera
hematoencefalica agravando el edema. Las dosis bajas
de manitol son tan efectivas en la disminucion de la PIC
como las dosis altas, pero la duracion del efecto es
menor. El manitol reduce el edema cerebral transcurri-
dos 15-30 minutos de su administracion y el efecto dura
unas 2-5 horas. Las dosis repetidas pueden aumentar la
diuresis provocando la reduccion del volumen plasma-
tico, aumento de la osmolaridad, deshidratacion intra-
celular, hipotension e isquemia, por lo que para mante-
ner la hidratacion se debe acompanar de fluidoterapia
con soluciones cristaloides isotdnicas y coloides.

Si antes del manitol se administra furosemida (0,7 mg/
kg) se obtiene un efecto sinérgico en la disminucion de
la PIC. El manitol se debe reservar a los pacientes mas
criticos (ECGM < 8), con deterioro neuroldgico, 0 que no
responden a otros tratamientos. Actualmente no existen
datos evidentes que desaconsejen su uso en caso de
hemorragia intracraneal.
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e Tratamiento de las convulsiones

Las convulsiones pueden desarrollarse inmediatamente
después de sufrir un traumatismo o bien aparecer de
forma mas tardia. El tratamiento debe ser agresivo para
evitar la progresion de los efectos secundarios sobre el
parénguima cerebral, puesto que provocan hipoxia cere-
bral y edema. Sigue siendo controvertida la necesidad
de instaurar o no un tratamiento preventivo anticonvul-
sivo. En medicina humana, se ha demostrado que las
personas que reciben tratamiento anticonvulsivo durante
los primeros 7 dias tras sufrir un traumatismo craneoen-
cefélico, presentan un riesgo de desarrollar convulsiones
postraumaticas significativamente inferior al de las no
tratadas, pero transcurrido dicho periodo no parece que
el tratamiento preventivo aporte algun beneficio.

Para el tratamiento de las convulsiones se puede admi-
nistrar diazepam (0,5-2 mg/kg IV). Ademas, se puede
incluir fenobarbital (2-3 mg/kg IV o IM) y, si es necesario,
se puede continuar su administracion en infusion conti-
nua después de una dosis de carga (18-24 mg/kg a lo
largo de 24-48 horas). Recientemente, se ha descrito el
uso de levetiracetam (20-60 mg/kg IV) en el tratamiento
de urgencia de las convulsiones, ya que su efecto puede
durar hasta 8 horas sin causar una sedacion excesiva y
sin una metabolizacion hepatica. Si se desarrollan con-
vulsiones refractarias en el momento del traumatismo
craneoencefalico es necesario administrar adicional-
mente diazepam en infusion continua (0,5-1,0 mg/kg/h)
o propofol (en bolo de 4-8 mg/kg seguido de infusion
continua 1-5 mg/kg/h). El tratamiento cronico con anti-
convulsivos debe mantenerse durante un minimo de 12
meses tras el Ultimo episodio de convulsiones producidas
como consecuencia del traumatismo craneoencefalico.

Tratamiento de Nivel 3

Cuando con la fluidoterapia, oxigenoterapia, control de
la ventilacion y tratamiento con diuréticos osmaéticos, no
se obtiene la estabilizacion y/o mejoria significativa del
estado neurolégico del paciente es necesario instaurar
un tratamiento radical. En estos casos también se debe
considerar la utilizacion de técnicas de diagnodstico por
imagen avanzadas como la RM (6,7). La eficacia de los
tratamientos que se describen a continuacion no ha
sido evaluada en medicina veterinaria, y en medicina
humana, estos tratamientos se consideran controvertidos
o de eficacia no demostrada.

¢ Hiperventilacion
Se ha sugerido que la hiperventilacion podria ser Util para
disminuir rapidamente la PIC. La hipercapnia provoca
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vasodilatacion y, como consecuencia, se produce un
aumento de la PIC; por tanto, se deberia evitar la hipo-
ventilacion. Se puede utilizar la ventilacion asistida o
manual para disminuir la PaCO, a 35-40 mmHg y asi
disminuir la PIC de pacientes con deterioro neuroldgico
que no responden a otros tratamientos y que no presen-
tan lesiones susceptibles de tratamiento quirdrgico. Sin
embargo, se debe evitar el uso prolongado de la hiper-
ventilacion puesto que la disminucion de la PaCO, cere-
bral por debajo de 30-35 mmHg provoca vasoconstric-
cion, lo que conduce en Ultima instancia a la disminucion
del flujo sanguineo cerebral e isquemia (1-4).

* Hipotermia

La hipotermia se considera actualmente un tratamiento
experimental no validado en veterinaria y de uso contro-
vertido en medicina humana. Como consecuencia del
traumatismo craneoencefalico se puede producir un
aumento de la tasa metabdlica cerebral con el conse-
cuente agravamiento de los efectos secundarios. La
hipotermia, enfriando al paciente por debajo de 32-35°
C de temperatura rectal, reduce la tasa metabdlica cere-
bral y el consumo de oxigeno, provocando una disminu-
cion de la PIC y del FSC. Sin embargo, la disminucion
de la temperatura corporal conlleva riesgos asociados,
pudiéndose desarrollar arritmias cardiacas, coagulopa-
tias, desequilibrios electroliticos, hipovolemia y resisten-
cia a la insulina. También se puede inducir el coma
mediante la administracion de barbituricos, pero esto
impide la evaluacion neuroldgica y, ademas, es necesaria
la ventilacion asistida.

e Cirugia

La cirugia se debe reservar a los pacientes que no mejo-
ran o con deterioro neuroldgico a pesar del tratamiento
médico agresivo. Para elaborar el plan quirdrgico es nece-
sario utilizar técnicas de diagndstico por imagen avanza-
das (TC o RM). La realizaciéon de estas técnicas esta res-
tringida a este tipo de pacientes. La cirugia puede estar
indicada para eliminar hematomas, aliviar la PIC o resolver
fracturas del craneo. Se debe considerar la intervencion
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quirdrgica en todos los animales que no respondan al tra-
tamiento médico y que presenten obliteracion de los ven-
triculos y efecto masa (solo detectables mediante técni-
cas de diagnoéstico por imagen avanzadas).

B Tratamiento de apoyo

Finalmente, no hay que olvidar la necesidad de instaurar
un tratamiento de apoyo a todos los pacientes con trau-
matismo craneoencefalico. Los pacientes con postracion
requieren sondaje urinario asi como la monitorizacion de
la diuresis. La produccién de 1-2 ml orina/kg/h se con-
sidera adecuada, aunque se debe correlacionar con el
volumen de fluidos infundido. Una menor diuresis puede
indicar deshidratacion, hipovolemia o insuficiencia renal,
mientras que se puede producir un aumento en la diuresis
como consecuencia de la administracion de diuréticos
osmoticos o de diabetes insipida central asociada al
traumatismo craneoencefalico.

El soporte nutricional es esencial para la recuperacion de
todos los pacientes que han sufrido un traumatismo cra-
neoencefalico; siendo importante evitar la hiperglucemia,
ya que provoca un aumento de la tasa metabdlica cere-
bral y favorece el metabolismo anaerobio, desencadenan-
dose una acidosis cerebral. En un inicio se puede admi-
nistrar el alimento mediante sonda nasoesofagica, siempre
que el paciente no tenga una PIC aumentada, ya que la
estimulacion del estornudo aumenta temporalmente la
PIC. Para el manejo nutricional a medio o largo plazo se
puede colocar una sonda de esofagostomia en pacientes
con funcionalidad esofagica adecuada, mientras que si
se encuentra alterada se debe colocar una sonda de gas-
trostomia que permita un soporte nutricional a largo plazo.

Cuando los pacientes se encuentran postrados es nece-
sario proporcionar una cama blanda y examinar el estado
de la piel para evitar la aparicion de Ulceras por decubito
o presion. La cama debe estar bien acolchada y se debe
mantener seca y limpia, comprobando su estado con fre-
cuencia. Es necesario alternar el lado de postracion cada
4-6 horas para evitar la aparicion de Ulceras.
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¥ Introduccion

Las urgencias oftalmoldgicas son relativamente frecuen-
tes en la clinica de pequenos animales, considerandose
como tales las afecciones oculares de evolucion rapida o
las producidas por traumatismos en el ojo y/o estructu-
ras perioculares. Con el tratamiento adecuado, la mayo-
ria de los pacientes se pueden estabilizar hasta ser aten-
didos por un oftalmdlogo veterinario. Las urgencias
oftalmolégicas suelen cursar con dolor ocular o moles-
tias importantes, pérdida de vision o compromiso de la
integridad del globo ocular, y se pueden clasificar como
traumaticas o no traumaticas en funcién de su origen.
Las urgencias traumaticas comprenden el prolapso del
globo ocular, la presencia de cuerpos extranos en la

I PUNTOS CLAVE

e Las urgencias oftalmolégicas son relativamente
frecuentes en la clinica de pequefios animales
y, generalmente, con el tratamiento adecuado,
es posible estabilizar la situacién hasta que
el paciente sea remitido o atendido por un
oftalmoélogo veterinario.

e Para poder realizar una exploracion
oftalmolégica completa es necesario disponer
de un instrumental basico y se debe intentar
obtener una “base de datos oftalmolégica
minima” que permita diagnosticar y tratar al
paciente. En algunas ocasiones, debido a las
propias circunstancias de la patologia ocular, no
es posible realizar parte de la exploracion.

¢ La base de datos oftalmoldgica minima incluye
informacion sobre: respuesta a la amenaza,
reflejo pupilar a la luz directo e indirecto,
reflejo palpebral, test de Schrimer, tincién de
fluoresceina y tonometria.
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conjuntiva o cérnea, quemaduras corneales quimicas,
heridas y/o perforaciones de la cornea, prolapso de iris
y rotura de cristalino con uveitis facoclastica asociada.
Las urgencias no traumaticas incluyen el absceso o
celulitis orbitaria, queratoconjuntivitis seca, Ulceras cor-
neales, glaucoma congestivo agudo, uveitis, luxacion
anterior del cristalino, desprendimiento de retina, dege-
neracion repentina adquirida de la retina, neuritis dptica
y endoftalmitis.

Para preservar la vision y aliviar el dolor ocular es funda-
mental actuar e instaurar el tratamiento adecuado cuanto
antes. En este articulo se hace una revision del abordaje
inicial de las urgencias oftalmoldgicas en el perro y se
describen algunos de los trastornos mas frecuentes que
afectan a la drbita, globo, anejos, conjuntivay cérnea. La
uveitis, el glaucoma vy las enfermedades del cristalino
también son afecciones importantes que pueden pre-
sentarse en urgencias, pero su descripcion detallada
queda fuera del alcance de este articulo.

B Aproximacion inicial

La autora recomienda observar inicialmente al paciente

desde cierta distancia para determinar con mas facili-

dad si se trata de una afeccion unilateral o bilateral (si la

alteracion es externamente visible). Hay que observar la

relacion del globo ocular con la ¢rbita, asi como con los

parpados y con el otro globo ocular; preguntandose lo

siguiente:

e ; Cual es el tamano del ojo: pequeno, normal, grande?

e ; Cual es la posicion del ojo: protruye o esta hundido en
la orbita?

e ; Existe alguna diferencia entre los ejes de ambos ojos?

e ; Existe algun signo de inflamacion periorbitaria?

e ;Se observa alguna secrecion ocular vy, en tal caso,
cudl es su naturaleza: serosa, mucosa, sanguinolenta?



Las urgencias oftalmolégicas mas frecuentes estan cau-
sadas por traumatismos en el 0jo y/o estructuras perio-
culares, o bien, por cualquier tipo de afeccion ocular que
se haya desarrollado rapidamente. Los traumatismos en
el globo ocular o en la érbita pueden provocar muchos
tipos de lesiones como consecuencia de contusiones
(accidentes de trafico, caidas de altura), cuerpos extra-
nos penetrantes, heridas por peleas, quemaduras quimi-
cas o térmicas, etc. Entre las afecciones oculares que se
pueden desarrollar de forma repentina se incluyen los
procesos retrobulbares, que afectan a la posicion del
globo y/o generan edema periocular, las Ulceras cornea-
les de evolucion rapida hacia la perforacion, uveitis o
ceguera repentina. Al igual que en todas las afecciones
oculares, el plan diagnéstico y el tratamiento se basan en
el mantenimiento de la vision y el alivio del dolor ocular.

Independientemente del tipo de urgencia oftalmolégica
se debe realizar una exploracion ocular completa para
poder llegar a un diagndéstico correcto e identificar y tratar
adecuadamente cualquier otra patologia ocular concomi-
tante. Por ejemplo, si no se realiza un examen minuCioso
de los péarpados y de las estructuras intraoculares en el
caso de una Ulcera corneal puede llegar a pasarse por
alto la causa de la ulcera (p. €j., una alteracion del par-
pado como la distiquiasis). Ademas, en este caso, al no
explorar las estructuras intraoculares, es posible no iden-
tificar una uveitis desarrollada como consecuencia de la
Ulcera. Por tanto, al no tratar la alteracion de los parpados
es muy probable que la Ulcera no se resuelva y se agrave,
y ademas, la uveitis asociada podria provocar sinequias,
cataratas o glaucoma, afectando seriamente la vision. En
todas las urgencias oftalmolégicas se debe realizar una
exploracion externa e interna de todas las estructuras
oculares de ambos 0jos, incluso cuando el paciente pre-
sente una alteracion unilateral. La informacion minima
que se debe obtener, siempre que sea posible, debe in-
cluir la respuesta a la amenaza (Figura 1), reflejo pupilar
a la luz, test lagrimal, tincion de fluoresceina (Figura 2)
y medicion de la presion intraocular (Figura 3) (1). En
determinadas circunstancias no es posible realizar una
parte de la exploracion, como por ejemplo, en caso de
descemetocele, ya que debido al riesgo de rotura del
globo ocular no se debe realizar la tonometria.

B Alteraciones orbitarias

Los traumatismos penetrantes y las hemorragias pueden
producir lesiones orbitarias graves. La proptosis del globo
ocular (Figura 4), caracterizada por el desplazamiento
hacia delante del ecuador del globo ocular, mas alla del
borde de la fisura palpebral, es relativamente frecuente y

© Elizabeth Giuliano

Figura 1. Respuesta de amenaza en un perro. Obsérvese
el ojo contralateral tapado y cémo se provoca la amenaza
con un solo dedo, evitando asi generar una corriente de
aire o tocar inadvertidamente las vibrisas.
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Figura 2. En este perro, tras la administracion de
fluoresceina, se evidencia una Ulcera corneal superficial.
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Figura 3. Posicion correcta para medir la presion
intraocular con un tonémetro.
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Figura 4. Proptosis bilateral secundaria a un traumatismo

en un Boston Terrier. Los globos oculares no se pudieron
salvar y se realizé una enucleacion bilateral.

conlleva un peor prondstico en perros dolicocéfalos
(p. €j., lebreles) con respecto a los braquicéfalos (p. €.,
Pequinés, Shih Tzu). Esto es debido a que cuando el
globo ocular se encuentra bien situado en la érbita es
necesario aplicar una mayor fuerza fisica para provocar
una luxacion, a diferencia de lo que ocurre en las razas
braquicéfalas en las que se puede producir con relativa
facilidad una proptosis ocular. Ante un cuadro de prop-
tosis ocular es esencial examinar y estabilizar completa-
mente al paciente. Si el prolapso se ha producido como
consecuencia de una conmocion grave lo primero que
hay que hacer es tratar los signos de shock, edema o
hemorragia cerebral, asi como el compromiso respirato-
rio o cardiovascular. Para determinar la extension de la
lesion ocular puede ser Util identificar la presencia de
deformacion facial, epistaxis, crepitacion y edema. La
proptosis traumatica provoca un compromiso del aporte
vascular al globo ocular y el rapido desarrollo de edema
peribulbar. Los musculos extraoculares pueden romperse
causando un estrabismo permanente. Ademas, a causa
del estiramiento que sufre el nervio dptico, se puede pro-
ducir ceguera en el ojo afectado, aunque también puede
afectarse la vision del otro ojo debido a la traccion ejer-
cida a través del quiasma optico. El tratamiento inmediato
debe centrarse en mantener la humedad del ojo, y se
debe indicar al propietario que durante el trayecto a la
clinica lubrique el ojo siempre que sea posible; para ello,
se puede utilizar cualquier lubricante ocular. Entre los indi-
cadores de prondstico negativo, con respecto a la viabi-
lidad del globo ocular, se encuentran la rotura de tres o
mas musculos extraoculares, la ausencia de reflejo pupi-
lar a la luz y la presencia de hifema extenso (2). Si el
paciente se encuentra estable para la administracion de
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anestesia general, y se considera que el globo ocular
puede salvarse, la cirugia debe realizarse con celeridad.
El ojo y los tejidos perioculares se lavan con una solucion
de povidona iodada diluida (1:50) y una solucion salina
estéril, y se realiza una cantotomia lateral para facilitar la
recolocacion del globo ocular. Una vez recolocado, se
realiza una tarsorrafia temporal con 3 ¢ 4 suturas de col-
chonero con seda 4/0 ¢ 5/0 con unos trocitos de tubo
(p.€j., de sistemas de infusion) para evitar que se desa-
rrolle en el parpado una necrosis tisular. Se puede dejar
abierta una pequefa parte del canto medial (2-4 mm)
para facilitar la administracion tépica de farmacos. Para
colocar correctamente los puntos de sutura hay que ser
cuidadoso e introducir la aguja a unos 4-5 mm del borde
del parpado, sacandola en, o cerca de, la apertura de la
glandula de meibomio en las pestafas. Si las suturas se
colocan demasiado externas se puede provocar entro-
pion; y si se colocan mas internamente que las glandulas
de meibomio rozaran con la cérnea pudiendo provocar
una Ulcera grave. La incision de la cantotomia se cierra
en dos capas. La autora recomienda mantener los pun-
tos durante 10-14 dias, ya que si se retiran antes es
posible que se repita la proptosis debido a la importante
hemorragia y edema peribulbar. Se recomienda la admi-
nistracion intravenosa de antibiéticos y de corticoides
sistémicos en el momento de la cirugia para prevenir
infecciones y reducir la inflamacién periocular e intra-
ocular. Muchos oftalmélogos también recomiendan,
durante 7-10 después de la cirugia, mantener la admi-
nistracion por via oral de antibidticos de amplio espec-
tro y de corticoesteroides a dosis progresivamente
reducidas. Mientras se mantienen las suturas es recomen-
dable, ademas, instaurar un tratamiento topico (admi-
nistrado en el canto medial) con antibidticos de amplio

Figura 5. Galgo con exoftalmos y estrabismo lateral
secundarios a un tumor retrobulbar. En este caso la
presentacion fue aguda.
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espectro (4 veces al dia) y atropina topica (1-3 veces al
dia) para la uveitis.

El exoftalmos (protrusion anormal del 0jo) puede desa-
rrollarse repentinamente o bien lentamente, aunque
posiblemente el propietario lo perciba como un cambio
brusco en la apariencia del perro (Figura 5). El exoftal-
mos se produce como consecuencia de la acumulacion
de aire, liquido (edema, hemorragia) o de células (infla-
matorias, neoplasicas) en el espacio intraconal o extra-
conal (Figura 6). La localizacion y naturaleza del infiltrado
influyen en el aspecto del ojo y pueden afectar al estado
de salud general del animal en el momento de presen-
tarse en la consulta (3). La celulitis orbitaria y las infec-
ciones retrobulbares suelen estar asociadas con dolor
intenso al abrir la boca o al intentar realizar la retropul-
sion del globo ocular. Los perros suelen presentar fiebre,
anorexia y letargia. En estos casos es esencial realizar
una exploracion oral minuciosa para investigar si existen
abscesos en las raices dentarias o una tumefaccion fluc-
tuante detras del ultimo molar superior. En tal caso, se
debe practicar un drenaje bajo anestesia general practi-
cando una pequefa incisidn transmucosa punzante en la
fosa pterigopalatina, insertando cuidadosamente en la
orbita unas pinzas hemostaticas cerradas para después
abrirlas ligeramente y retirarlas. Cualquier cuerpo extrafio
que protruya en ese espacio debe retirarse cuidadosa-
mente (Figura 7). El drenaje puede facilitarse mediante el
lavado con solucion salina estéril. Debe obtenerse una
muestra para el estudio citologico, cultivo bacteriano y
antibiograma, para asi instaurar la correspondiente anti-
bioterapia sistémica durante 2-4 semanas.

Cabe recordar que generalmente las neoplasias retro-
bulbares tienen una progresion lenta y no cursan con la
presencia de dolor agudo intenso al abrir la boca. Para

Figura 6. Exoftalmos bilateral en un Labrador Retriever
con linfoma.

© Elizabeth Giuliano

© Elizabeth Giuliano

Figura 7. Cuerpo extrafo de gran longitud extraido de la
fosa pterigopalatina con pinzas hemostaticas. Este perro
presentaba exoftalmos y una Ulcera corneal secundaria.
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Figura 8. Laceracion del borde principal del tercer
parpado en un perro tras ser arafiado por un gato. La
pupila se ha dilatado farmacolégicamente para poder
evaluar si existe alguna lesion intraocular.

delimitar la extension de la lesion y para planificar el pro-
cedimiento de toma de biopsia o exéresis del tumor se
suelen utilizar técnicas de imagen avanzadas (p.€j., eco-
grafia orbitaria, tomografia computerizada o resonancia
magnética) (4-6). El tratamiento dependera del tipo de
neoplasia, extension y estado general del paciente. Aun-
que las neoplasias orbitarias por si mismas no suelen
constituir una urgencia, se pueden provocar otras lesio-
nes oculares graves, como la Ulcera corneal por la expo-
sicion prolongada del globo ocular.

Lesiones de la conjuntiva y de los anejos

Las urgencias oftalmolégicas en las que estan involucra-
dos los péarpados y la conjuntiva normalmente tienen su
origen en contusiones (accidentes de coche, caidas de
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altura) o peleas. Mientras que las lesiones de los parpados
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suelen ser evidentes, las lesiones del tercer parpado
(Figura 8) o de estructuras mas internas pueden ser
dificiles de detectar, especialmente si existe una gran
hemorragia o quemosis. La exploracion de las estructu-
ras internas es vital, ya que existe una penetracion del
globo concomitante, la salud del ojo a largo plazo
estara comprometida. Se debe sospechar una lesion
intraocular cuando se observe discoria, reduccion en la
profundidad de la camara anterior o presion intraocular
baja. La presencia de una secrecion ocular clara puede
indicar la salida de humor acuoso, lo cual se podra con-
firmar mediante el test de Seidel (1). Para realizarlo se
instila fluoresceina en la superficie corneal, previamente
lavada con una solucion estéril, y si se observa un flujo
continuo de fluoresceina desde la lesion se confirma la
perforacion de la cornea.

Si las lesiones o anomalias de los parpados no se tratan
se produciran defectos en el margen palpebral y se
alterara su funcion. Las laceraciones se deben tratar
mediante reparacion primaria intentando mantener el
mayor tejido palpebral posible. La autora recomienda
realizar un desbridamiento minimo seguido del cierre
mediante la técnica de doble capa con sutura simple
discontinua 7/0 a 5/0 (con material absorbible para la
capa subconjuntival y no absorbible para la piel). El cie-
rre del borde del parpado debe realizarse con mucho
cuidado para mantener la alineacion del mismo y evitar
que, a largo plazo, aparezcan irregularidades con la
consecuente abrasion corneal; la sutura en ocho o la
cruzada modificada proporcionan una buena aproxima-
cion del margen del parpado (7,8). Si la herida del par-
pado se encuentra cerca del canto medial y dafa el
punto lacrimal, canaliculo o el conducto lacrimal hay que
realizar una reconstruccion con instrumental de microci-
rugia y medios de amplificacion. En el tratamiento de las
heridas palpebrales es recomendable utilizar antibiote-
rapia sistémica durante 7-10 dias y colocar un collar isa-
belino para evitar futuras lesiones. Los puntos se retiran
alos 10-14 dias, vy si la cirugia se realiza correctamente
y no se produce ninguna infeccion, el prondstico es
excelente. Las lesiones de la conjuntiva se pueden
manifestar con quemosis, hemorragia y/o inflamacion
localizada. Al igual que en el traumatismo palpebral,
también es esencial realizar una exploracidon minuciosa
de las estructuras intraoculares para determinar el
alcance del problema. En la mayoria de los casos el tra-
tamiento se basa Unicamente en evitar la deshidratacion
de la cornea y prevenir infecciones secundarias; siendo
adecuada la aplicacion topica de un antibiético de amplio
espectro (3-4 veces al dia durante 7-10 dias). También
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se puede considerar la administracion de una Unica
dosis de antiinflamatorios sistémicos para reducir la
inflamacion aguda.

Ulcera corneal

La Ulcera corneal se define como la falta de continuidad
del epitelio con pérdida variable del estroma corneal
(Figura 2). Los perros afectados suelen desarrollar de
forma aguda epifora y blefaroespasmo unilateral. La ani-
socoria se debe a la uveitis refleja, en la que se produce
miosis en el ojo afectado por estimulacion de las termi-
naciones nerviosas del trigémino. En funcion de la grave-
dady duracioén de la Ulcera se puede observar un mayor
0 menor grado turbidez del humor acuoso con conte-
nido flotando (uveitis anterior). En caso de perforacion
de la cornea — secundaria a un cuerpo extraio pene-
trante 0 a un arafazo — se puede producir salida del
humor acuoso (confirmada con el test de Seidel), hifema
y prolapso de iris (1,9) (Figura 9). También es evidente
el edema de intensidad variable. La fluoresceina se
adhiere al estroma expuesto por lo que esta tincion es
esencial como herramienta diagnéstica, permitiendo de-
limitar claramente la extension de la Ulcera. La ecografia
ocular puede ser Util cuando debido a una lesion en el
segmento anterior (p.ej., edema corneal intenso y/o hi-
fema) no se puede realizar correctamente la exploracion
intraocular (Figura 10).

Cuando se esta examinando una Ulcera corneal hay que

preguntarse:

e ; Cual es el tamanfo, forma, profundidad y duracion de
la Ulcera?

e ;Cual es la causa?

Figura 9. Perforacion corneal focal y prolapso de iris en
un Boston Terrier arafiado por un gato. Nétese la sinequia
anterior tan evidente.
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Figura 10. Ecografia ocular en modo B que muestra un
desprendimiento de retina en un perro.

e ; Cudl es el estado de la cornea circundante (es decir,
si parece que hay infeccion)?

¢ ;A qué distancia se encuentra la Ulcera del limbo cor-
neal (a partir de éste se favorece la cicatrizacion como
respuesta neovascular)?

El tratamiento inicial se basa en determinar y corregir la

causa de la Ulcera. Para prevenir una infeccion corneal y

tratar la uveitis refleja en Ulceras superficiales no compli-

cadas se debe instaurar una antibioterapia topica de

amplio espectro (4-6 veces al dia) y administrar un ciclo-

pégico midriatico como la atropina. El uso de analgésicos

sistémicos contribuye al bienestar del animal con dolor;

pero los anestésicos locales deben utilizarse Unicamente

con fines diagndsticos debido a sus efectos secundarios

a largo plazo sobre la cicatrizacion de heridas. El trata-

miento quirlrgico esta indicado en los siguientes casos:

e Pérdida del 50% o0 méas del estroma corneal

e Progresion rapida de la Ulcera

e Ulceras infectadas (con infiltrado celular blanco/ama-
rillento, edema corneal significativo, descarga ocular
mucopurulenta y uveitis de moderada a grave) (Figura
11)

e Descemetocele

e Perforacion corneal

Existen diferentes técnicas quirdrgicas como la del col-
gajo conjuntival, la transposicion corneoconjuntival, el
adhesivo de cianoacrilato y la queratoplastia penetrante;
la descripcion detallada de estas técnicas se puede
encontrar en la bibliografia (7,10,11). La antibioterapia
topica y sistémica de las Ulceras complicadas debe
basarse en el cultivo obtenido del lecho de la Ulcera y
en el antibiograma. Durante el inicio del tratamiento,
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Figura 11. Ulcera corneal grave: en la cérnea axial existe
una pérdida de estroma superior al 90%. Notese la gran
neovascularizacién corneal y el edema alrededor del lecho
de la Ulcera.

Figura 12. Colocacion correcta para la administracion
de colirios en el ojo de un perro. Obsérvese cémo

se mantiene elevada la cabeza del perro y como se
administran las gotas desde arriba, evitando asi el
contacto de cualquier parte del bote con el ojo y los
parpados.

cuando la Ulcera esté infectada o progresa muy rapido,
puede ser necesario aplicar antibidticos topicos cada
hora. La atropina tépica se administra 2-4 veces al dia
hasta conseguir la dilatacion de la pupila, y después solo
cuando sea necesaria la midriasis. La autora, ante una
perforacion inminente, recomienda la aplicacion de solu-
ciones toépicas mejor que la de unglentos; debiendo
ensefar a los propietarios la técnica correcta para la
administracion de las gotas (Figura 12). Para inhibir la
progresion hacia una Ulcera colagenasa se pueden
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emplear también agentes tépicos con actividad antipro-
teasa (p.ej., N-acetilcisteina, suero fresco, EDTA) cada
2-6 horas. Los antibidticos sistémicos pueden ser bene-
ficiosos cuando se ha realizado un colgajo conjuntival o
cuando la cornea esta perforada. Los antiinflamatorios
no esteroideos alivian la uveitis y la molestia ocular, pero
hay que tener en cuenta que Su USO excesivo en perros
se ha asociado a Ulceras gastricas, hemorragia, vomitos
y diarrea (12). El tratamiento tépico o sistémico con cor-
ticoesteroides esta contraindicado en el caso de Ulceras
complicadas o infectadas debido a que retrasan la
cicatrizacion y aumentan la actividad colagenasa (13,14).

Figura 13. Cuerpo extraiio de origen vegetal en un perro.
Notese la Ulcera corneal que lo rodea y la miosis como
consecuencia de la uveitis refleja.

Figura 15. Pastor Aleman con uveitis. Notese el tercer
parpado prolapsado, la coérnea clara (evidenciada por los
artefactos luminosos sobre el epitelio corneal), el humor
acuoso con precipitados serofibrinosos en la camara
anterior y la miosis.
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Es recomendable colocar un collar isabelino al perro
para evitar autotraumatismos en el ojo afectado durante
el proceso de cicatrizacion.

Cuerpos extranos corneales

Los cuerpos extraios corneales (p.gj., trozos de plantas
0 metales) provocan blefaroespasmo agudo y epifora
(Figura 13). Una vez aplicado un anestésico topico se
debe extraer el cuerpo extraiio mediante el lavado a pre-
sién con una solucion ocular estéril o utilizando con cui-
dado un bastoncillo de algodén humedecido. Los cuer-
pos extranos insertados profundamente en el estroma
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Figura 14. Cuerpo extrafio implantado en la cérnea y que
protruye hacia la camara anterior. En este caso es muy
recomendable remitir el perro a un oftalmélogo veterinario.
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Figura 16. Perro mestizo con glaucoma crénico. Presién
intraocular de 42 mmHg (rango de referencia 15-25 mmHg).
El globo ocular presenta buftalmia moderada, hifema e
hiperemia escleral evidentes.
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suelen extraerse quirdrgicamente bajo anestesia gene-
ral. Se debe poner especial cuidado para evitar que el
cuerpo extrano, inadvertidamente, se introduzca todavia
mas y perfore la cornea. Se puede utilizar una aguja
hipodérmica de 25-27 G para captarlo formando un
angulo de 90° con respecto al eje longitudinal del cuerpo
extrano, retirandolo asi en direccion retrograda a la de
entrada. El tratamiento posterior a la extraccion es simi-
lar al de la Ulcera corneal. Generalmente, el prondstico del
cuerpo extrano corneal en el perro es bueno, siempre
que no estén afectados el iris ni el cristalino. Hay que
tener en cuenta que si el cuerpo extrano se encuentra
firmemente anclado en la cérnea o si éste alcanza la
camara anterior es necesario realizar una microcirugia
(Figura 14), por lo que, si es posible, se debe remitir el
caso a un oftalmdlogo veterinario. Los cuerpos extranos
que perforan la capsula del cristalino pueden provocar
uveitis facoclastica y pérdida del globo ocular.

Uveitis

La descripcion detallada de los signos clinicos de uvei-
tis, asi como su diagndstico y tratamiento, se encuentra
fuera del alcance de este articulo; pero cabe mencionar
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B Otras lesiones
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¥ Introduccién

En este articulo se presentan los datos epidemiolégicos
basicos de perros atendidos por el servicio de urgencias
en una red de clinicas veterinarias de Estados Unidos. Los
resultados expuestos a continuacion tienen por objetivo
ofrecer una perspectiva general de las urgencias mas fre-
cuentes en la practica veterinaria general, sin profundizar
en el desarrollo de las consultas y los resultados clinicos.

B Metodologia

Se evaluaron todas las historias clinicas de los perros
atendidos en Banfield Pet Hospitals durante el 2014 con
el objetivo de identificar las “urgencias”. Para ello se con-
sideraron como tales a las historias clinicas en las que se
cumplian al menos uno de los siguientes criterios: motivo
de consulta catalogado como “urgencia”, concepto de la
factura descrito como “tratamiento médico de urgencia”
(p. €j., de emergencia/urgencia/fuera del horario de con-
sulta) o diagndstico de “accidente de trafico”. Se contaron
los casos incluidos y se excluyeron aquellos en los que se
identificd un motivo de consulta no relacionado con urgen-
cias (p. €j., sarro dental, esclerosis nuclear), para elaborar
la lista de las 10 urgencias mas frecuentes. Estas urgen-
cias a su vez se agruparon en 10 categorias: afeccion der-
matoldgica (p. €., abrasion/herida/traumatismo, absceso,
mordedura); accidente de trafico o fractura dsea; enfer-
medad respiratoria (p. ej., bronquitis, colapso traqueal,
asma, tos, disnea); exposicion a toxicos (p. gj., por plan-
tas, quimicos o cualquier otro toxico); reaccion alérgica
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(p.€j., anafilaxia, urticaria); enfermedad neuroldgica (p. gj.,
convulsiones, anisocoria, enfermedad vestibular); enfer-
medad gastrointestinal (p. gj., vdmitos, diarrea, hepatopa-
tia, pancreatitis); enfermedad metabdlica/endocrina (p. gj.,
diabetes mellitus, cetoacidosis diabética, enfermedad
adrenal); enfermedad urogenital (p. €j., distocia, piéme-
tra, eclampsia, enfermedad renal, obstruccion urinaria) o
causa inespecifica (p.ej., malestar, anorexia, fiebre).
También se estudid la posibilidad de presentar varias
alteraciones concomitantes, como en el caso de los
accidentes de trafico (fracturas ¢seas, heridas cutaneas,
enfermedades respiratorias o neurolégicas).

B Resultados

En el 2014 se atendieron en Banfield Pet Hospitals un
total de 7 millones de mascotas; de las que 2,4 millones
fueron perros. El numero de perros atendidos por “urgen-
cias” fue 21.840 (0,9%), y el total de consultas de “urgen-
cia” fue de 22.625, obteniéndose en aproximadamente
el 57,7% (13.056) de éstas un diagnodstico exacto, que se
registrd en el apartado adecuado en la historia clinica. Las
10 razas que mas acudieron a “urgencias” se muestran
en la Tabla 1; siendo el Chihuahua y el Labrador Retriever
las mas representadas. En las Tablas 2a y b se muestran
los diagndsticos mas comunes con su frecuencia corres-
pondiente; siendo el mas frecuente el accidente de tra-
fico, con un 22,8% del total de consultas. Dentro de las
categorias, la que ocupa el primer lugar es la categoria
“dermatoldgica”, con una frecuencia del 25,4% del total



Tabla 1. Lista de las 10 razas caninas mas
representadas en las consultas de “urgencias”
durante el 2014*.

Namero de Porcentaje de
Perros individuos pacientes en

atendidos urgencias
Chihuahua 2.114 9,7%
Labrador Retriever 1.932 8,8%
Pit Bull 1.292 5,9%
Yorkshire Terrier 1.247 5,7%
Shih Tzu 1.060 4,9%
Teckel 795 3,6%
Mestizo 742 3,4%
Pastor Aleman 720 3,3%
Boxer 691 3,2%
Maltés 676 3,1%

* La lista de las razas mas frecuentes en “urgencias” es muy parecida a
la de las razas atendidas con mas frecuencia en Banfield durante el afio
estudiado.

de consultas de “urgencia”, seguida de la categoria “acci-
dente de trafico/fractura 6sea” (24,5%). En los “acciden-
tes de tréafico” es frecuente que un mismo animal pre-
sente varias lesiones concomitantes, tal y como se
muestra en la Tabla 3; por ejemplo, un 27,8% presentd
heridas cutaneas y un 11,5% fracturas dseas.

B Discusiéon

La lista de las urgencias mas frecuentes no sorprendera
al veterinario generalista. Resulta tentador sospechar
que pueda existir una predisposicion racial a determi-
nado tipo de lesion o patologia de urgencias, pero esto
es poco probable, puesto que la lista de las razas mas
frecuentes en “urgencias” es muy parecida a la lista de
las razas mas frecuentes de toda la poblacion canina de
Banfield Pet Hospitals atendida durante ese mismo afno.
Es posible que considerar los “accidentes de trafico”
como el diagndstico mas frecuente sea una conclusion
sesgada, puesto que en este estudio en la definicion de
“consulta de urgencias” se incluyen a todos los acciden-
tes de tréafico, independientemente de si el perro acci-
dentado requiere 0 no atencion de “urgencia”.

Ademas, existe otra posible causa de sesgo, ya que en
mas del 40% de los casos no se obtuvo un diagndéstico
exacto que fuese registrado en el lugar correspondiente
de la ficha de la historia clinica; sin embargo, al realizar
una revision aleatoria de dichas historias e identificar el
diagndstico, se observé que la frecuencia con la que
podrian clasificarse en la categoria de “urgencias” era
similar a la de las historias cuyo diagndstico se registrd en
el lugar correspondiente. Es por tanto poco probable que

Tabla 2a. Motivo de consulta de “urgencias”
mas frecuente.

Ndmero de consultas | % de urgencias

Diagnéstico especifico de urgencia con dicho | con dicho
diagnostico diagnéstico

Accidente de trafico 2.975 22,8%
Convulsiones 1.362 10,4%
Envenenamiento/

toxicidad 942 7,2%
Malestar 836 6,4%
Laceracion 733 5,6%
Abrasién 717 5,5%
Mordedura 590 4,5%
Reaccién alérgica** 501 3,8%
Reaccioén alérgica

(aguda)*™ 406 3,1%
Hepatopatia 356 2,7%

Tabla 2b. Frecuencia de las diferentes categorias
de diagnéstico.

Categoria de diagndstico ygrplﬁr;eggiggnsultas Z‘;ﬁ;::;gﬂas
Herida cutanea 3.322 25,4%
Acmdentle de trafico/ 3197 24.5%
fractura 6sea

Gastrointestinal 2.032 15,6%
Neurolégico 1.694 13,0%
Toxina/veneno 1.565 12,0%
Inespecifico 1.117 8,6%
Algrg_la/rea00|on 1077 8.3%
alérgica

Respiratorio 660 51%
Urogenital 319 2,4%
Endocrino/metabdlico 242 1,9%

Tabla 3. Algunas comorbilidades en perros
atendidos por accidente de trafico.

Numero de accidentes de trafico *** 2.453
% con fracturas 6seas 11,5%
% con heridas cutaneas 27,8%
% con alteraciones respiratorias 3,8%
% con alteraciones respiratorias 1,9%

** El término “alergia” incluye reacciones cutaneas, mientras que “alergia aguda” hace
referencia a las reacciones graves que ponen en riesgo la vida del animal.

*** El nimero de accidentes de trafico es ligeramente inferior al nimero de consultas
indicado en la Tabla 2a debido a que algunos animales requirieron ser atendidos
varias veces por un mismo accidente.

los casos de “accidente de trafico” (y por ende otros diag-
noésticos) mostrados en las Tablas 2a y b se encuentren
sub- o sobrerrepresentados, por otro lado, los porcentajes
de lesiones coexistentes relacionadas con los accidentes
de tréfico indicadas en la Tabla 3 son bastante precisos.
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MANEJO DE HERIDAS - 1 PARTE

[ratamiento de urgencia

¥ Introduccioén

Una fractura abierta es cualquier tipo de fractura
expuesta a la contaminacion del exterior debido a la
lesion de los tejidos blandos que rodean al hueso. Por
extension, si se observa una herida cutanea en una
extremidad, u otra parte del cuerpo, fracturada se debe
considerar que la fractura es abierta, independiente-
mente de que exista comunicacion o no con la herida.

I PUNTOS CLAVE

e Toda fractura se debe considerar abierta'y con
riesgo de infeccién cuando exista una herida
cutanea en la region correspondiente al hueso
afectado.

e Las fracturas abiertas se deben tratar con
caracter de urgencia, pero la estabilizacion rigida
de la fractura en si no es una urgencia.

¢ Se debe realizar una exploracion general a todos
los pacientes que hayan sufrido un accidente de
trafico incluyendo, como minimo, radiografias
toracicas y abdominales, hemograma, bioquimica,
electrocardiograma, pulsioximetria y medicién de
la presion arterial, valorando la posible presencia
de enfermedades concomitantes.

e Mientras se evalla y estabiliza al paciente se
debe cubrir la herida con un vendaje estéril para
protegerla de infecciones nosocomiales, y tan
pronto como sea posible, se deben administrar
antibiéticos sistémicos de amplio espectro.

e Los fijadores externos permiten acceder a la
herida abierta a la vez que proporcionan una
fijacién rigida, preservando el aporte vascular
6seo y minimizando la lesién de tejidos blandos.

de las fracturas abiertas

m James K. Roush, DVM, MS, Dipl. ACVS
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En un estudio se observd que las fracturas abiertas
representaban el 16,7% de todas las fracturas traumati-
cas en perros y gatos, siendo mas probable que se pro-
dujeran en accidentes de coche, animales jévenes, ani-
males de mayor peso corporal y en fracturas conminuta
(1). Para tratar adecuadamente una fractura abierta es
necesario considerar dos hechos fundamentales:

1. La morbilidad asociada a la reparacion de las fractu-
ras abiertas depende en muchas ocasiones del trata-
miento inicial de urgencia que se haya realizado.

2. Las fracturas abiertas representan un reto Unico para
el cirujano porque a la reparacion de la fractura se
suma la necesidad de cuidar y cerrar la herida.

Las fracturas abiertas suelen producirse como conse-
cuencia de traumatismos por accidentes de trafico y
caidas de altura, los cuales deberan manejarse adecua-
damente dada la importante comorbilidad asociada. El
manejo inicial del paciente es critico, no solo por influir
en la morbilidad, sino también por los costes asocia-
dos, tiempo de recuperacion y funcionalidad posterior.
En el tratamiento de las fracturas abiertas es especial-
mente recomendable que el veterinario siga fielmente
las pautas establecidas y no intente acortar el procedi-
miento para ahorrar tiempo, costes o esfuerzo. La osteo-
mielitis postquirdrgica o la no unién de la fractura casi
siempre tienen su origen en el manejo inicial de la herida
y de la fractura. En la Figura 1 se proporciona un diagra-
ma de decision Util para el manejo de los pacientes con
fracturas abiertas.

B Evaluacion del paciente
Las fracturas abiertas siempre se deben tratar con carac-
ter de urgencia, aunque la fractura 0sea en si no requiere

9382
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‘ Realizar una exploracién fisica general completa ‘

¢ Se encuentra estable el animal? J—>

Realizar la reanimacién
cardiopulmonar, iniciar el
tratamiento de shock,
administrar el tratamiento
segln sea necesario hasta
conseguir la estabilizacién

—

Cubrir temporalmente la herida adyacente a la
fractura con un vendaje estéril

e

Realizar el procedimiento

v

¢ Se lesiono el animal como consecuencia de un
accidente de trafico u otro traumatismo grave?

¢ El veterinario esta preparado para el abordaje
de la herida de la fractura abierta?

s
— o)

basico del tratamiento de los
traumatismos para evaluar el
estado del paciente, incluyendo
radiografias abdominales y
toracicas, ECG, pulsioximetria y
presion arterial. Tratar segun
esté indicado

> ;POR QUE NO?

si 1. Cultivo de la herida (opcional)

2. Administrar antibi6ticos sistémicos
de amplio espectro

3. Colocar un gel hidrosoluble estéril
en la herida

4. Rasurar hasta dejar el perimetro de

Realice los siguientes pasos para el cuidado de la herida:

. Desbridar el material extrafio y tejido
desvitalizado de la herida

. Lavar inicialmente con una solucién de
clorhexidina

. Irrigar abundantemente la herida con solucion
estéril de Ringer Lactato a 8 psi de presion

. Cultivo/recultivo de la herida

la herida libre de pelos

@4—[ ¢ Se puede reparar la fractura ahora?/;Se puede cerrar la herida ahora? J—» NO

\/

Realizar ahora el vendaje estéril,

Retrasar la reparacion de la
fractura hasta que las
condiciones sean 6ptimas

Reparar la
fractura

Cierre primario
de la herida

repetir las veces que sean
necesarias, retrasar el cierre de la
herida hasta el momento 6ptimo.

v

=

Modificar la antibioterapia en funcién del resultado del cultivo

Figura 1. Tratamiento de urgencia de las fracturas abiertas.

una reparacion urgente. De hecho, la presencia de una
fractura abierta no debe sustituir la prioridad del trata-
miento de las lesiones y alteraciones coexistentes que
pongan en riesgo la vida del animal. En el diagndstico y
tratamiento de las fracturas abiertas, lo primero y mas
importante es realizar una evaluacion exhaustiva del
paciente para identificar las alteraciones sistémicas adi-
cionales. Se debe realizar una exploracion a todos los
pacientes con fracturas abiertas causadas por trauma-
tismos para identificar las lesiones no visibles del térax y

ROYAL CANIN

abdomen; ademas, se debe evaluar el estado neuro-
|6gico del paciente para descartar disfunciones preexis-
tentes o lesiones neuroldgicas adicionales. En un estudio
se observo que el 57% de los perros con lesiones esque-
Iéticas tenian evidencias radiograficas, electrocardio-
gréficas u otras evidencias que indicaban traumatismo
toracico, incluyendo contusién pulmonar, contusion
miocardica, neumotérax o hernia diafragmatica (2); sin
embargo, solo el 21% de los perros mostraron signos
clinicos asociados a un traumatismo toracico. En todos
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los animales que hayan sufrido un accidente de tréfico,
o cualquier otro traumatismo que provoque la fractura de
un hueso largo, se debe realizar un minimo de pruebas,
incluyendo radiografias abdominales y toracicas, hemo-
grama, bioguimica, medicion de la presion arterial, pul-
sioximetria y electrocardiograma (ECG). Es posible que
las arritmias cardiacas no se desarrollen hasta 48-72
horas después del accidente, y aunque inicialmente el
resultado del ECG sea normal esta prueba debe repe-
tirse cada 12 horas durante las 72 horas siguientes al
traumatismo. Las arritmias cardiacas, tanto de aparicion
inicial como posterior, y cualquier otro tipo de alteracion
sistémica que ponga en riesgo la vida del paciente, se
deben tratar adecuadamente para conseguir la estabili-
zacion; la reparacion de la fractura se debera posponer
hasta ese momento. Se debe valorar el estado neurol6-
gico del animal para descartar lesiones del sistema ner-
vioso central y lesiones periféricas asociadas a la frac-
tura. En pacientes con fracturas pélvicas o femorales
son frecuentes las lesiones urolégicas, y es posible que
antes de identificar dichas lesiones se observe hiper-
potasemia y uremia. Es especialmente importante mo-
nitorizar la diuresis en los animales postrados.

B Manejo inicial de las fracturas
abiertas

Hay dos factores muy importantes que se deben consi-
derar para el manejo adecuado inicial de la propia frac-
tura. El primero hace referencia al concepto de “grado”
de la fractura. En medicina veterinaria las fracturas
abiertas se suelen clasificar como Grado | a lll (Tabla 1),
con el objetivo de predecir el posible aumento de morbi-
lidad o de infecciéon postquirdrgica, aunque cabe men-
cionar que la evidencia sobre la eficacia de esta clasifi-
cacion es escasa. En el pasado, las fracturas abiertas
de Grado | se describieron errbneamente como “pene-
trantes desde dentro”, haciendo una distincion en el
patron de desplazamiento durante el traumatismo, lo
cual no puede determinarse mediante la simple obser-
vacion de la fractura y de la herida. Por tanto, esta des-
cripcion que aparece en la bibliografia veterinaria mas
antigua debe evitarse tanto en la practica veterinaria
como en la bibliografia veterinaria actual. Algunos auto-
res subdividen las fracturas abiertas de Grado lll en 3
subtipos (3), pero la bibliografia actual no avala que me-
diante esta subclasificacion para el manejo de las fractu-
ras se obtengan mejores resultados.

El segundo factor, y mas importante, en el manejo de las

fracturas abiertas consiste en considerar la naturaleza y
duracion de la contaminacion bacteriana. El “periodo
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Tabla 1. Definicion de los grados de fractura.

Fractura abierta con una herida < 1cm de
diametro. Las fracturas de Grado | suelen
ser simples, fracturandose el hueso en dos
fragmentos y con lesidén minima de los
tejidos blandos asociados.

Grado

Fractura abierta con una herida > 1cm de
diametro, pero sin una gran lesién de los
tejidos blandos ni fractura conminuta.

Grado
1l

Fractura abierta ampliamente fragmentada,
con lesién grave de los tejidos blandos y
herida cutanea > 1cm. Todas las heridas
producidas por proyectiles se consideran
Grado Il

Grado
]

dorado” para el cierre de una herida comprende las pri-
meras 6-12 horas posteriores al traumatismo. En reali-
dad este “periodo dorado” no tiene una duracion estric-
tamente limitada y es mas apropiado considerarlo como
un nivel de contaminacion o infeccion estimado hasta el
desbridamiento y lavado de la herida. Durante las prime-
ras 6-12 horas, las heridas contaminadas, incluyendo
las que se comunican con fracturas, pueden conver-
tirse, mediante el desbridamiento y lavado apropiado,
en heridas limpias, pudiéndose realizar el cierre primario
con la consecuente disminucion en el tiempo de cicatri-
zacion y de los costes asociados al cuidado de la herida.
Transcurridas 12 horas, la mayoria de las heridas, inde-
pendientemente del nivel estimado de contaminacion,
también se deben desbridar y lavar pero, o bien se cie-
rran y se coloca un drenaje, o0 bien se mantienen abier-
tas para aplicar técnicas para un cierre retardado. Lo
ideal es que la decision sobre el cierre de la herida se
base en el estudio citolégico de la muestra de la herida
obtenida antes del desbridamiento y lavado. Si en la tin-
cion de Gram se observan bacterias es probable que la
infeccidn sea >1x10° bacterias/mm?, por lo que se reco-
mienda mantener la herida abierta hasta que se pueda
garantizar una cicatrizacion sin complicaciones mediante
el cierre retardado. A todos los pacientes se les debe
colocar un vendaje estéril sobre la herida tan pronto
como sea posible y mientras se realiza la exploracion
inicial. Las muestras para el cultivo aerobio y anaerobio
se deben obtener idealmente en el momento de la con-
sulta, eligiendo la zona de la herida que se encuentre al
mismo nivel que el hueso fracturado, aunque segun un
estudio aleatorio prospectivo, solo el 18% de las infec-
ciones de las fracturas abiertas estaban causadas por
las bacterias que se aislaron en los cultivos iniciales (4).
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En un estudio sobre contaminacion bacteriana en frac-
turas realizado en 110 perros se encontrd que el 72,7%
fueron positivos al cultivo de microorganismos aerobios/
anaerobios (5). Inmediatamente después de realizar el
cultivo se deben administrar antibidticos sistémicos de
amplio espectro a dosis adecuadas (ver a continuacion).
Mientras se estén realizando los cuidados de la herida el
animal debe permanecer en un ambiente aséptico,
como por ejemplo el quirdfano, y el personal debe seguir
los protocolos de higiene para minimizar la contamina-
cion iatrogénica. Independientemente del grado de la
fractura abierta, y tan pronto como se estabilice el pa-
ciente, se debe rasurar un margen amplio de la piel alre-
dedor de la herida, lavar la herida con jabdn antiséptico
quirdrgico para eliminar los detritos mas grandes vy, a
continuacion, desbridar el tejido blando lesionado o
necrosado (Figura 2). Para disminuir el riesgo de con-
taminacion iatrogénica, antes de rasurar, se puede apli-
car en la herida un lubricante hidrosoluble estéril. Los
fragmentos 6seos aislados y sin tejido blando adherido
se deben retirar. Después del desbridamiento se reco-
mienda lavar la herida con una solucion de gluconato
de clorhexidina (3).

Una vez realizado el desbridamiento y lavado, la herida
se irriga con abundante solucion estéril Ringer Lactato
o cualquier otra solucién isoténica similar; no conside-
randose excesivo emplear 3-5 litros de solucion isoto-
nica para una herida de 1 cm de diametro. Para asegu-
rar la separacion de las bacterias adheridas a los tejidos,

Figura 2. En esta fractura de cubito y radio de Grado Il se
ha rasurado la herida pero todavia no se ha desbridado
ni irrigado.

minimizando la lesion de tejidos sanos adyacentes a la
herida, es importante obtener una presion de irrigacion
de 7-8 psi (pounds per square inch). Esta presion se
consigue con un equipo de irrigacion quirdrgica comer-
cial o acoplando una aguja de 19 G a una jeringuilla de
60 cc y distribuyendo el suero con fuerza por toda la
herida. Con estos métodos se obtiene una presion de
fluidos de 8 psi, que corresponde a la fuerza con la que
las bacterias se adhieren a la superficie de la herida.

Presiones superiores pueden danar los tejidos sanos,
por lo que no son recomendables. No es necesario utili-
zar antibidticos o antisépticos en la solucion de irriga-
cion, ademas podrian ser perjudiciales para los elemen-
tos celulares normales de los tejidos, aunque se ha
demostrado que la clorhexidina al 0,05% proporciona
actividad antimicrobiana sin provocar reaccion tisular
(6). En el lavado, desbridamiento e irrigacion se debe
considerar toda la profundidad de la herida hasta llegar
a la fractura. Después de irrigar abundantemente se
debe tomar una nueva muestra de la herida para el cul-
tivo aerobio y anaerobio, con el fin de identificar y tratar
adecuadamente las bacterias antes de cerrar la herida.
Para elegir la opcion méas adecuada para el cierre de la
herida hay que valorar la viabilidad de los tejidos vy el
nivel de contaminacion. Existen tres posibles opciones:
cierre primario o simple, cierre manteniendo un drenaje
cerrado y estéril, o dejar la herida abierta utilizando ven-
das estériles hasta que se pueda cerrar mas adelante o
hasta que cicatrice por segunda intencion.

B Antibioterapia de amplio espectro

Los antibidticos de amplio espectro se deben adminis-
trar después de tomar la muestra para el cultivo aerobio
y anaerobio inicial de la herida. Se recomienda utilizar
una combinacion de cefalosporinas de primera o se-
gunda generacion junto con una fluoroquinolona para
cubrir tanto a microorganismos Gram positivos como nega-
tivos (3,4); p. €., es frecuente utilizar cefazolina (22 mg/
kg IV cada 6 h) y enrofloxacino (5 mg/kg IM cada 12 h)
antes de obtener los resultados del cultivo y antibio-
grama. Debido a que en las fracturas abiertas es fre-
cuente que se produzcan infecciones por organismos
nosocomiales especificos de cada hospital veterinario, la
antibioterapia de amplio espectro se debe elegir y modi-
ficar en funcidn del control de infecciones nosocomiales
de cada hospital. La eleccion de los antibidticos se debe
basar en los resultados del cultivo y antibiograma, admi-
nistrados durante un minimo de 28 dias tras la fractura;
incluso los animales con un cultivo negativo deben recibir
antibioterapia de amplio espectro durante este periodo.
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Aunqgue se ha defendido la postura de administrar anti-
bidticos tan pronto como sea posible en las fracturas
abiertas por traumatismos, estudios recientes sugieren
que el momento de iniciar la antibioterapia no influye
tanto en el porcentaje de infeccion (7).

En general, las fracturas abiertas de Grado | pueden
lavarse y se puede realizar un cierre primario de la herida
siempre que el traumatismo se haya producido en las
ultimas 6-12 horas. Las fracturas de Grado Il suelen con-
taminarse con mayor frecuencia ya que el riesgo de infec-
cién es mayor, pero gracias al desbridamiento y lavado
adecuado se pueden convertir en heridas limpias y rea-
lizar el cierre primario. Las fracturas de Grado lll, entre las
que se incluyen las causadas por proyectiles, no se deben
cerrar, tratandose como heridas abiertas hasta que esté
indicado el cierre primario retardado o secundario, o se
produzca la cicatrizacion por segunda intencion. Si el
veterinario decide tratar la herida como una herida post-
quirdrgica abierta, inicialmente, se debe desbridar y
lavar la herida 1 ¢ 2 veces al dia, aplicando cada vez un
vendaje adherente hiumedo-seco, nuevo y estéril hasta
que se forme el tejido de granulacion. En ese momento
se cambia a un vendaje no adherente hasta que la herida
se cierre quirdrgicamente o cicatrice. La frecuencia de
desbridamiento y de cambio de vendajes se puede ir
disminuyendo en funcion del exudado y aspecto de la
herida. El cierre debe realizarse tan pronto como lo per-
mita cada herida. Cuanto antes se logre menor sera la
morbilidad del paciente.

Estabilizacion temporal y definitiva

de la fractura

Si el tratamiento de urgencia de la herida se ha realizado
correctamente no es necesaria la estabilizacion inme-
diata y definitiva de la fractura abierta. Para realizar la
estabilizacion rigida definitiva de la fractura es indispen-
sable que el paciente se haya estabilizado, asi como dis-
poner de todo el material necesario con anticipacion y
contar con un cirujano experto. La estabilizacion temporal
de las fracturas abiertas permite proporcionar bienestar
al paciente, minimizar la tumefaccion local del tejido
blando vy limitar la progresion de la lesion tisular. En las
fracturas de las extremidades posteriores se dispone de
menos cobertura de tejido blando, por lo que una fractura
inicialmente cerrada puede convertirse en abierta o con-
minuta. Se deben administrar analgésicos para mejorar
el bienestar del paciente (preferiblemente agonistas
opioides como la morfina). La estabilizacion de las frac-
turas proximales al codo o rodilla mediante coaptacion
externa es dificil de conseguir, por o que el paciente se
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debe confinar en una jaula (sin entabilillar la extremidad)
y se deben administrar analgésicos hasta la reparacion
definitiva. Las fracturas distales al codo y rodilla se
deben estabilizar mediante coaptacion externa hasta
que se realice la fijacion definitiva o el paciente acuda al
especialista referido. La coaptacion externa consiste en
un vendaje Robert-Jones o Robert-Jones modificado
colocando lateralmente una tablilla moldeada de fibra
de vidrio. Si la herida se ha mantenido abierta después
del desbridamiento de la misma, los materiales del ven-
daje deben ser estériles y se deben aplicar de forma
aséptica. La coaptacion externa siempre debe inmovili-
zar la articulacion inmediatamente proximal a la fractura
y extenderse distalmente hasta los dedos.

Reparacion definitiva de las fracturas
abiertas
La calidad de la atencion veterinaria cada vez es mayor
debido a las expectativas mas altas de los propietarios
y al mayor nimero de cirujanos especialistas, por lo que
el veterinario generalista no suele disponer del sufi-
ciente tiempo o incentivo econdémico como para man-
tener el nivel requerido de conocimiento especializado,
experiencia y material adecuado para la reparacion de
las fracturas abiertas. El tratamiento de estas fracturas
requiere mucha dedicacion de tiempo y recursos, por lo
que es recomendable remitir el caso al especialista.

Cuando en las fracturas abiertas se mantiene la herida
expuesta no se debe dejar la coaptacion externa a largo

Figura 3. Radiografia postquirtrgica mediolateral (a) y
craneocaudal (b) de una fractura abierta de radio con
un fijador externo. Esta es una opcién excelente para
fijar la fractura porque los fijadores permiten realizar los
cuidados de la herida preservando el aporte vascular y
minimizando la lesion del tejido blando.

1




plazo debido a los gastos, molestias y posible contami-

nacion asociada al cambio frecuente de férulas y venda-

jes. La fijacion rigida definitiva de las fracturas abiertas,
al igual que todas las reparaciones de fracturas, se debe
basar en:

e Una planificacion prequirdrgica minuciosa, incluyendo
la evaluacion de la fractura mediante radiografias orto-
gonales o tomografia computerizada.

¢ | a disponibilidad de un cirujano especialista con expe-
riencia y material necesario para la reparacion de la
fractura en particular.

e | as caracteristicas particulares del paciente como el
caracter, posibilidad de confinamiento y nivel de com-
promiso del propietario.

Ademas de considerar el momento del lavado inicial o
de la intervencion quirdrgica definitiva, también existen
otras consideraciones determinadas fundamentalmente
por los cuidados continuos de la herida. Las fracturas
con heridas que necesiten mantenerse abiertas se pue-
den fijar faciimente mediante fijadores externos circula-
res. Estos fijadores permiten proporcionar el cuidado
frecuente de la herida como el cambio de vendajes,
desbridamiento y la irrigacion sin alterar la fijacion obte-
nida. Ademas, la colocacion “cerrada” de estos fijadores
minimiza la lesion progresiva de tejidos blandos y favo-
rece la viabilidad del hueso (Figura 3ay b). Sin embargo,
el cirujano no debe descartar necesariamente la opcion
de la placa 6sea para el tratamiento de fracturas abier-
tas, aunque en caso de utilizarla es necesario anticipar
la necesidad de quitarla una vez consolidada la fractura
ya que, en un futuro, podria ser un nido de infeccion.

Las placas 6seas pueden, en circunstancias extremas

como la pérdida importante de tejidos blandos sobre el
hueso, dejarse expuestas para que la herida y los tejidos
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cicatrizacion. Las fracturas ¢seas pueden consolidarse a
pesar de la contaminacion e infeccion siempre que la
reparacion de la fractura permanezca rigida y estable, de
manera gue la infeccion ésea no es un motivo de revision
inmediata. Si los fragmentos 6seos se han desbridado y
es necesario cubrir el espacio de la fractura con un injerto
6seo, se recomienda realizar un injerto 6seo autélogo
dos semanas después del cierre de la herida o una vez
eliminada la infeccion existente.

M Conclusiones

Entre las posibles complicaciones de las fracturas abier-
tas se incluyen la infeccién superficial de la herida,
dehiscencias, osteomielitis aguda o cronica y la union
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Heridas penetrantes

en el perro

¥ Introduccion

Las heridas penetrantes muchas veces pueden resultar
enganosas. Una pequefa perforacion en la piel y de
aspecto inocuo puede esconder tejido gravemente com-
prometido por el efecto de una fuerte contusion, lesion
vascular y/o por la inoculacion de bacterias o cuerpos
extrafos. El animal puede parecer estable aunque se esté
produciendo un deterioro de los tejidos lesionados que
lleve hacia la necrosis, infeccion, inflamacion, septicemia y
muerte. En primer lugar, y lo mas importante en el trata-
miento de las heridas penetrantes, es reconocer cuando
una herida pequena puede ocultar lesiones mas graves.

I PUNTOS CLAVE

e En las heridas por mordedura y por proyectil
hay que tener en cuenta el “efecto iceberg”: una
pequena lesién superficial puede ocultar una
lesion mucho mayor en tejidos mas profundos.

¢ La endoscopia permite detectar de forma precoz
una perforacién esofagica, incluso antes de la
aparicion de signos clinicos.

e Las heridas penetrantes se deben abrir, explorar,
desbridar y lavar; normalmente, se manejan con
mayor facilidad como heridas abiertas. Si fuera
necesario cerrar la herida se debe colocar un
drenaje.

* La laparotomia exploratoria esta indicada cuando
existe (o se sospecha) una herida penetrante o
una fuerte contusion en el abdomen.

e La mejor técnica para extraer cuerpos extranos
es el abordaje quirtrgico en un quiréfano y

con el paciente completamente preparado y
anestesiado. I
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B Fuerzas y lesiones tisulares

La fuerza de la mordida de un perro puede superar 450
psi (pounds per square inch o libras por pulgada cua-
drada; 1 psi = 0,0703 kp/cm?) (1), causando lesiones
tisulares tanto directas como colaterales. La piel, gracias
a su elasticidad, puede deslizarse y acompanar el movi-
miento del perro agresor cuando éste introduce sus
dientes y agita la cabeza, produciendo tan solo un orifi-
cio penetrante en la piel. Sin embargo, por debajo de la
piel, los dientes atraviesan y seccionan tejidos menos
flexibles, separan la piel del musculo y desgarran tejidos
blandos y estructuras neurovasculares, creandose un
espacio muerto, junto con la inoculacion de bacterias y
materiales extrafos. Todas estas lesiones se complican
aun mas por el efecto de las fuerzas de compresion ejer-
cidas por los premolares y molares.

En las heridas por proyectil, al igual que en las heridas
por mordedura, también se producen lesiones directas y
colaterales (Figura 1), pues se transmite una energia
proporcional a la masa y velocidad del proyectil [Energia
cinética = %2 x masa x velocidad?]. Los tejidos densos
(p.€j., higado, bazo, hueso) pueden absorber mayor
energia que los tejidos menos densos y mas elasticos
(p-€j., musculo, pulmon), lo que explica por qué un hueso
cortical impactado por un proyectil se puede romper en
multiples fragmentos (cada uno de los cuales se convierte
a su vez en un nuevo proyectil) mientras que ese mismo
proyectil, con la misma energia, puede atravesar un
l6bulo pulmonar limpiamente. El fendmeno de cavitacion-
onda de presion originada por el proyectil- puede produ-
cir lesiones a distancia como la fragmentacion de hue-
S0s, rotura de vasos sanguineos, seccion de intestinos y
contusion de 6rganos, aungue no se haya producido un
contacto directo entre el proyectil y dichas estructuras.
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logicas, fibrinoliticas y de la coagulacion. Si el tratamiento

resulta insuficiente, esta serie de cascadas puede sobre-
pasar la capacidad de control del organismo, provocando
el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y
septicemia (SRIS junto con infeccion) (2-4). Al principio, el o] v
paciente puede parecer estable a pesar de que se esté
desencadenando un SRIS, pero al cabo de unos dias se
descompensa repentinamente. El veterinario debe pen-
sar en el “efecto iceberg” desde un inicio, siendo proac-
tivo en el control de la progresion hacia un SRIS.
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Otras lesiones penetrantes pueden estar causadas por J cavidad
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impartida depende de la masa y de la velocidad (tanto
del objeto como del perro), pudiendo producirse el
“efecto iceberg” debido a la contusion producida por los
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mente, se realiza el examen fisico completo, que incluya ; .sw,?j

la evaluacion ortopédica y neuroldgica y el examen de
todas las heridas. Para ello, puede ser necesario rasurar
al perro ampliamente ya que, generalmente, los perros
con mordeduras presentan varias heridas en multiples
localizaciones (5,6).
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Huesos

Figura 1. (a) El proyectil se introduce en el cuerpo
arrastrando bacterias y detritos de la superficie cutanea.

La cavidad permanente (en blanco) se va formando a medida
que el proyectil atraviesa los tejidos que directamente se
encuentran en su camino. La cavidad temporal (rosa) se crea
debido a la energia de cavitacién que se distribuye hacia
delante y perpendicularmente al proyectil (flechas rosas),

El procedimiento diagndéstico se debe adaptar a cada
paciente en funcion de sus lesiones. La hematologia y

bioguimica sanguinea permiten obtener los valores basa-
les del paciente, asi como detectar un posible fallo orga-
nico debido a la lesion, SRIS o septicemia. Los aumen-
tos en el lactato y en la creatina quinasa reflejan el grado
de lesion tisular. Las radiografias ortogonales, ecografia,
tomografia computerizada (TC) y resonancia magnética
(RM) ayudan a determinar la trayectoria de las lesiones
penetrantes, localizar un cuerpo extrafo y definir las
lesiones ortopédicas e internas; aunque las lesiones en

lesionando por compresion a los tejidos. (b) La energia de
cavitacion se expande a través del camino que ofrece menor
resistencia, como las fascias entre los musculos (asteriscos).
El tejido menos flexible o que se comprime contra el hueso
por la cavitacion se puede romper (lineas discontinuas),
mientras que el tejido elastico puede restablecer su posiciéon
después de la cavitacién y la energia se disipa. El trayecto del
proyectil crea un vacio que atrae bacterias y detritos (verde).
(c) La cavitacién puede lesionar tejidos (moteado gris, lineas
discontinuas) a pesar de que no haya un contacto directo
con el proyectil.
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Figura 2. Border Collie de 9 afios atacado por otro perro (a). Tras rasurar el pelo se observan multiples mordeduras
cervicales (decubito dorsal, craneal hacia la izquierda). Las radiografias cervicales (b) y toracicas (c) muestran un enfisema
subcutédneo y neumomediastino graves. En la cirugia se identificd una perforaciéon de 1 cm de diametro en la traquea.

los tejidos blandos, incluyendo visceras, no se pueden
descartar Unicamente mediante técnicas de imagen
(8,4,7,8). Cuando en las imagenes obtenidas no coincide
el niumero de proyectiles intactos con el nimero de orifi-
cios de entrada y salida se deben obtener mas imagenes
para buscar los proyectiles perdidos o rasurar nueva-
mente al perro para buscar otras heridas posibles.

Las heridas penetrantes en el cuello pueden representar
un elevado riesgo de lesionar varias estructuras clave (9).
La hemorragia intensa puede ser indicativa de laceracion
de la cardtida o de la yugular; si fuera necesario, se pue-
den ligar simultaneamente ambas carétidas y/o ambas
venas, asumiendo que la circulacion colateral se man-
tiene intacta. En los pacientes con heridas en el cuello y
enfisema subcutaneo o neumomediastino muy marca-
dos se debe sospechar perforacion de la traquea (Figura
2). El eséfago también se podria perforar, pero los signos
clinicos tardan varios dias en aparecer, tiempo durante el
cual se acumula el agua y alimento ingerido en los teji-
dos cervicales. Por tanto, es recomendable examinar el
esofago cuando se presenten lesiones profundas en el
cuello; ademas, durante la exploracion también se puede
determinar si la traquea esta lesionada.

B Tratamiento quiruargico

Para determinar la extension completa del traumatismo
asociado a las heridas penetrantes es necesario realizar
una exploracion quirdrgica (2,3,7). Ademas, la Unica
manera de prevenir o tratar un SRIS y septicemia con-
siste en el desbridamiento de tejido desvitalizado y con-
taminado. Inicialmente, las heridas penetrantes se
deben abrir, explorar, desbridar y lavar (2,3). Si la lesion
es superficial, no avanzando mas alla de la piel, se rea-
liza una cirugia menor; pero si la lesion continda hacia
tejidos mas profundos y/o existe un cuerpo extrafo en
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el interior la cirugia puede prevenir significativamente la
morbilidad y la mortalidad.

Se debe preparar una amplia area quirdrgica, ya que las
trayectorias de penetracion pueden conducir a tejidos
mas profundos. El cirujano debe prepararse por si fuera
necesario abordar la cavidad toracica o abdominal. Las
heridas de entrada y salida se deben abrir para visualizar
el tejido subyacente, ademas, hay que seguir la trayecto-
ria de la lesion hasta su extension mas profunda, desbri-
dando el tejido dafado a medida que se encuentre
(Figura 3) (2). Generalmente, en las heridas por morde-
dura se pueden introducir unas pinzas hemostaticas por
el orificio de una herida y sacarlas por el de otra como
consecuencia de la avulsion de la piel (Figura 3a). Cuando
el paciente presenta multiples heridas en una misma
zona se puede realizar una Unica incision larga para
acceder simultaneamente al tejido profundo de éstas.

Para facilitar la diseccion se puede insertar en la herida un
instrumento o tubo de goma. Muchas veces, a medida que
se profundiza en el trayecto de la herida, va apareciendo
mas tejido danado (Figura 3). Las paredes que separan los
espacios muertos se deben seccionar, retirando todo el
tejido claramente necrosado — independientemente de lo
mucho que se quiera salvar — puesto que de lo contrario se
mantendra la inflamacion, inhibiendo al tejido de granula-
cién y aumentando el riesgo de infeccion. Los signos de
necrosis incluyen decoloracion y consistencia anormales
del tejido (el tejido necrosado seco es oscuro/negro con
aspecto de cuero; el tejido necrosado himedo es amarillo/
blanco y viscoso) y ausencia de sangrado al corte (siem-
pre que el paciente no presente hipotermia ni hipovolemia).
El desbridamiento se debe continuar hasta encontrar
tejido viable. En la Tabla 1 se proporciona una guia para
el desbridamiento de tejido de viabilidad dudosa.

ANIN
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Figura 3. Yorkshire Terrier de 4 afios mordido por otro perro en la parte craneal del térax. (a) Las pinzas hemostaticas

Y -~

pueden pasar de un orificio de la herida a otro facilmente debido a la desorganizacion del tejido subyacente. Se realizé
una incisién quirdrgica sobre la piel situada encima de las pinzas siguiendo la linea punteada. (b) Debajo de la incisiéon se
observo tejido dafiado con un trayecto profundo (demostrado con un instrumento). (c) A medida que se abrié el trayecto,
se encontré mas tejido lesionado y multiples lesiones penetrantes (circulos). Se siguieron los trayectos, desbridando el
tejido danado, y tras un lavado abundante se cerré la incisién quirdrgica dejando un drenaje de succién. (d) Esta foto
corresponde a otro perro al que se le esta retirando la musculatura dafnada mediante una técnica similar.

Tras completar el desbridamiento se realiza un lavado
abundante a una presion de 7-8 psi, para eliminar el
maximo posible de detritos y bacterias, minimizando el
dafo tisular (Figura 4). Hay que evitar el lavado a presion
en los 6rganos fragiles. El lavado de la cavidad abdominal
y toracica se debe realizar exclusivamente con solucion
salina estéril, pero para el tejido subcutaneo y muscular
se pueden utilizar soluciones antisépticas (no espumo-
sas). La concentracion apropiada para la solucion de
clorhexidina es 0,05 % (p.gj., 25 ml de clorhexidina al 2%
+ 975 ml de diluyente) y para la solucién de povidona
iodada (Pl) es 0,1-1% (p. €j., para la dilucion al 0,1 % son
necesarios 10 ml de Pl al 10% + 990 ml de diluyente, y
para la del 1% 100 ml de PI + 900 ml de diluyente).

La herida, una vez desbridada, se debe mantener abierta
para favorecer la cicatrizacion humeda (10). Los lavados
y el desbridamiento deben realizarse tantas veces como
sean necesarios. La herida se cierra cuando se tiene la

certeza de que no existe ningun contaminante, ni tejido
necrosado, ni tejido dafado con riesgo de necrosarse
después. Si la herida se cierra antes de tener dicha cer-
teza es necesario colocar un drenaje (preferiblemente un
drenaje de succion activa cerrado) y cubrirlo con un ven-
daje (11). Los cuidados postoperatorios también inclu-
yen la fluidoterapia en funcion de las necesidades del
paciente, junto con la administracion de analgésicos y
una nutricion adecuada con una dieta de recuperacion
para favorecer el proceso de cicatrizacion. En pacientes
muy comprometidos se debe valorar durante la aneste-
sia la colocacion de una sonda de alimentacion.

En las lesiones superficiales y/o heridas de poca grave-
dad que no penetran en el abdomen se puede considerar
un desbridamiento y lavado mas conservadores (12,13).
Por ejemplo, la lesion causada por un Unico proyectil no
fragmentado ni deformado, que Unicamente atraviesa
la piel y el musculo, puede estar limitada a la cavidad
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Tabla 1. Guia para el desbridamiento de tejidos

de viabilidad dudosa*.

“En caso de duda,
eliminalo” si:

“En caso de duda,
déjalo” si:

la extraccién es
compatible con la vida

la extracciéon no es
compatible con la vida

Y

(0)

solo hay una
oportunidad para
acceder y evaluar el
tejido

habra mas oportunidades
para acceder y evaluar el
tejido

Y/o

Y

existe mucho tejido
residual y por tanto, no
va a hacer falta
utilizarlo después

el tejido puede ser util para
el posterior cierre de la
herida

Ejemplos: lesion
muscular profunda en
una herida, lesién en el
bazo, yeyuno, Iébulo
hepatico, o l6bulo
pulmonar

Ejemplos: lesién en el Unico
rindn funcional, lesién
cutanea en la parte distal de
una extremidad donde hay
poca piel disponible para la
reparacion

* Viabilidad dudosa quiere decir que no esta claro si el tejido puede sobrevivir; exis-
ten tanto signos de viabilidad como signos de necrosis; el tejido claramente necro-
sado debe eliminarse siempre.

permanente generada por el proyectil, puesto que los teji-
dos atravesados son elasticos y pueden soportar mucha
energia de cavitacion. Un cuerpo extrano limpio, liso y afi-
lado puede producir un efecto similar al de un proyecitil.

B Heridas en la cavidad toracicay
abdominal

Puede resultar complicado saber si se ha producido o no
penetracion en una cavidad corporal si no se realiza una
exploracion quirdrgica. La exploracion de las heridas pene-
trantes puede ayudar a determinar la extension de las lesio-
nes, pero si la trayectoria de la herida no es recta muchas
veces no es posible llegar al final de la misma y confirmar
si la cavidad esta perforada. Mediante la abdominocentesis
y la toracocentesis se puede identificar la presencia de aire,
sangre, orina, bilis, alimento ingerido y pus, sugiriendo que
la lesion ha penetrado en la cavidad. Sin embargo, un
resultado negativo en dichas pruebas no permite descartar
que exista penetracion. Las pruebas de diagndstico por
imagen pueden evidenciar la presencia de aire/liquido
libre, cuerpos extrafios o tejidos lesionados, confirmando
la penetracion de la cavidad, pero una imagen normal
tampoco permite descartar una lesiéon interna (3,4,7,8,14).
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La laparotomia exploratoria esta indicada cuando el ani-

mal presenta (0 se sospecha) una herida penetrante en el

abdomen o una importante contusion abdominal ya que:

e Existe un riesgo elevado de lesion intestinal.

e No tratar una perforacion intestinal supone arriesgar la
vida del animal, teniendo en cuenta que los signos cli-
nicos pueden no aparecer hasta que se produzca una
peritonitis séptica y septicemia.

e Resultados normales en las pruebas diagndsticas no
descartan una lesion interna (ver mas arriba).

¢ | o0s intestinos se mueven continuamente, por lo que
seguir el trayecto de la herida a través de la pared
abdominal resulta poco fiable.

Aunqgue este enfoque implica que es posible no encon-
trar alteraciones durante la laparotomia exploratoria, la
relacion riesgo-beneficio justifica esta intervencion qui-
rurgica, incluso en pacientes sin una perforacion abdo-
minal confirmada (2,5,13,15).

Las heridas penetrantes en el térax se deben abrir, des-
bridar, lavar y explorar al igual que cualquier herida;
teniendo en cuenta que es posible tener que acceder a

Figura 4. (a y b) La presion de lavado deseada es de 7-8
psi, para ello es necesario el uso de una aguja (16-22G)
acoplada a un sistema de suero estandar conectado a
una bolsa de fluidos presurizada a 300 mmHG con un
manguito de presién (22). (¢) La herida desbridada del
perro de la Figura 2 se ha mantenido abierta con un
retractor circular (verde) para realizar el lavado con una
solucién de clorhexidina al 0,05%.

CANIN



la cavidad toracica. Sin embargo, a diferencia de la per-

foracion abdominal, ante la posible perforacion toracica

no se debe realizar automaticamente la exploraciéon

completa de la cavidad puesto que:

e | a caja toracica dificulta la penetracion de objetos no
alineados con el torax.

¢ | 0s pulmones son poco vulnerables a la penetracion y
a las lesiones colaterales asociadas debido a su elas-
ticidad.

¢ | 0s pulmones no presentan carga bacteriana.

La toracotomia exploratoria esta indicada en caso de
hemotdrax y neumotdrax que no respondan al trata-
miento médico.

Las heridas que penetran en érganos internos se deben
desbridar y lavar. El pequeno diametro del intestino dificulta
el desbridamiento, por lo que se debe realizar una resec-
cion y anastomosis en las areas afectadas. La lobectomia
hepatica, esplenectomia y lobectomia pulmonar normal-
mente son la mejor opcion terapéutica para el manejo de
las heridas en estos tejidos. La reseccion de tejido en
6rganos Unicos requiere una técnica mas compleja.

B Extraccion de objetos penetrantes

La eliminacion de un cuerpo extrano alojado en los teji-
dos conlleva riesgos asociados; como hemorragia debido
al orificio resultante de la propia extracciéon en vasos
importantes, lesion adicional de tejidos cuando el cuerpo
extrano presenta espiculas o bordes afilados, y/o dejar
pequefios fragmentos del cuerpo extrano (p.gj., trocitos
de la corteza de un palo). Por tanto, la mejor manera de
extraer un cuerpo extrano consiste en el abordaje quirur-
gico, en un quirdfano y con el paciente anestesiado y com-
pletamente preparado. Teniendo en cuenta que el cuerpo
extrafio puede migrar desde su localizacion inicial por el
movimiento del animal o por efecto de la gravedad, se
pueden utilizar técnicas de imagen para guiar la cirugia.

El material retenido en los tejidos, ya sea organico o inor-
ganico, puede provocar inflamacion, infeccion y/o fistuli-
zacion cronica. La extraccion de un objeto penetrante
esta indicada cuando aparecen signos clinicos importan-
tes o cuando hay riesgo de migracion que afecte a estruc-
turas vitales. En el perro, la inflamacion asociada a las
balas de acero (compuestas por un 99% de hierro) tiende
a ser autolimitante transcurridas 8 semanas, por lo que
no es necesaria la extraccion. Las balas de plomo aloja-
das en tejido blando suelen estar rodeadas de tejido fi-
broso, por lo que no hay riesgo de toxicidad (12,16,17). Sin
embargo, pueden causar toxicosis cuando se encuentran

© Washington State University
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Figura 5. (a) Cruce de Border Collie, macho, castrado,

de 4 afios que presentaba una fistula recurrente en la
zona craneal al hombro izquierdo tratada con antibiéticos,
exploracion quirlrgica y drenaje. Unos 5 meses antes el
perro se lesiond el paladar duro jugando con un palo y se
realizd una cirugia. Se realizaron radiografias seriadas de
la zona préxima a la fistula y no se observé ningun cuerpo
extrafo. Sin embargo, el palo debié alcanzar el cuello tras
penetrar en la orofaringe, tal y como se pudo visualizar
mediante la RM. (b) Se realizé la extraccion del palo junto
con el tejido del trayecto en bloque. (c) Se puede ver como
sobresale el palo del tejido extraido.
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en el tracto gastrointestinal o en contacto con el liquido
cefalorraquideo, y sinovitis cuando se alojan en las arti-
culaciones, por lo que su extraccion es recomendable
en estas localizaciones (17-19).

La extraccion de objetos penetrantes se puede realizar
mediante dos técnicas de diseccion. Una técnica con-
siste en realizar una incision al lado del cuerpo extrafo o
bajo su trayectoria de manera que pueda extraerse sin
ninguna resistencia. La otra técnica consiste en eliminar
el cuerpo extrano junto con su trayectoria como una
Unica unidad en bloque, como si fuera la exéresis de una
neoplasia con sus margenes (Figura 5). Con esta Ultima
técnica aumenta la posibilidad de extraer todo el mate-
rial extraho asi como los tejidos contaminados o en mal
estado. Independientemente de la técnica, una vez extraido
el cuerpo extrano, se desbrida el tejido circundante y se
lava la herida, dejandola abierta para que cicatrice sola
0 bien se cierra colocando un drenaje (11).

B Uso de antibiéticos

Puede surgir la siguiente pregunta: ¢en todas las heri-
das penetrantes esta indicado el uso de antibioticos?.
Estas heridas estan contaminadas con bacterias vy
detritos, de manera que el riesgo de infeccion es mayor
a medida que aumenta la cantidad de tejido lesionado
y el compromiso vascular. Aunque durante la cirugia se
suelen administrar antibiodticos, el desbridamiento vy
lavado de la herida son esenciales para minimizar el
riesgo de contaminacion y posterior infeccion, por lo
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que la administraciéon de antibidticos no sustituye al tra-
tamiento local de la herida (3,20). En el caso de heridas
poco profundas, y con minima contaminacion, no es
necesario continuar la antibioterapia después de la ciru-
gla puesto que las heridas se han limpiado quirdrgica-
mente (3,19). La administracion postquirdrgica de anti-
bidticos esta claramente indicada en pacientes con una
gran extension de tejido danado, fracturas o lesiones
articulares abiertas, huesos astillados, SRIS, inmuno-
compromiso e infeccion (1,2,19,21). En el resto de si-
tuaciones, la decisién de administrar o no antibiéticos
es mas complicada, por lo que debe realizarse indivi-
dualmente, evitando su uso innecesario debido al
riesgo de bacterias multirresistentes. El antibidtico de
eleccion para el tratamiento de heridas infectadas debe
basarse en el cultivo aerobio y anaerobio de la misma.
El cultivo del tejido mas profundo de la herida es el mas
fiable, seguido del cultivo de material purulento. El cul-
tivo de la superficie de la herida no es el ideal debido a
la contaminacion superficial.

B Conclusién

El reconocimiento del “efecto iceberg” es esencial para
el correcto tratamiento de las heridas penetrantes. El
desbridamiento y lavado temprano de las heridas pene-
trantes previene el desarrollo de un SRIS o septicemia
en los dias posteriores. Si no se puede descartar la
penetracion en la cavidad abdominal se debe realizar
una cirugia exploratoria ante el elevado riesgo de una
perforacion intestinal.

1. Morgan M, Palmer J. Dog bites. Brit Med J 2008;334:413-417.

2. Campbell BG. Surgical treatment for bite wounds. Clin Brief 2013;11:25-28.

3. Pavletic MM, Trout NJ. Bullet, bite, and burn wounds in dogs and cats. Vet
Clin North Am Small Anim Pract 2006;36:873-893.

4. Holt DE, Griffin GM. Bite wounds in dogs and cats. Vet Clin North Am Small
Anim Pract 2000;30:669-679, viii.

5. Shamir MH, Leisner S, Klement E, et al. Dog hite wounds in dogs and cats: a
retrospective study of 196 cases. J Vet Med A Physiol Pathol Clin Med
2002;49:107-112.

6. Griffin GM, Holt DE. Dog-bite wounds: bacteriology and treatment outcome in
37 cases: J Am Anim Hosp Assoc 2001;37:453-460.

7. Risselada M, de Rooster H, Taeymans O, et al. Penetrating injuries in dogs
and cats. A study of 16 cases. Vet Comp Orthop Traumatol 2008;21:434-
439.

8. Scheepens ET, Peeters ME, L'Eplattenier HF, et al. Thoracic bite trauma in
dogs: a comparison of clinical and radiological parameters with surgical
results. J Small Anim Pract 2006;47:721-726.

9. Jordan CJ, Halfacree ZJ, Tivers MS. Airway injury associated with cervical bite
wounds in dogs and cats: 56 cases. Vet Comp Orthop Traumatol
2013;26:89-93.

10. Campbell BG. Dressings, bandages, and splints for wound management in
dogs and cats. Vet Clin North Am Small Anim Pract 2006;36:759-791.

11. Campbell BG. Bandages and drains. In: Tobias KM, Johnston SA (eds).
Veterinary Surgery: Small Animal (1% ed) St. Louis: Elsevier, 2012;221-230.

12. Tosti R, Rehman S. Surgical management principles of gunshot-related
fractures. Orthop Clin North Am 2013;44:529-540.

13. Fullington RJ, Otto CM. Characteristics and management of gunshot wounds
in dogs and cats: 84 cases (1986-1995). J Am Vet Med Assoc 1997;210:658-
662.

14. Lisciandro GR. Abdominal and thoracic focused assessment with sonography
for trauma, triage, and monitoring in small animals. J Vet Emerg Crit Care
2011;21:104-122.

15. Kirby BM. Peritoneum and retroperitoneum. In: Tobias KM, Johnston SA
(eds). Veterinary Surgery: Small Animal (1 ed) St. Louis: Elsevier,
2012;1391-1423.

16. Bartels KE, Staie EL, Cohen RE. Corrosion potential of steel bird shot in dogs.
JAm Vet Med Assoc 1991;199:856-863.

17. Barry SL, Lafuente MP, Martinez SA. Arthropathy caused by a lead bullet in a
dog. J Am Vet Med Assoc 2008;232:886-888.

18. Khanna C, Boermans HJ, Woods P, ef al. Lead toxicosis and changes in the
blood lead concentration of dogs exposed to dust containing high levels of
lead. Can Vet J1992;33:815-817.

19. Morgan RV. Lead poisoning in small companion animals: an update
(1987-1992). Vet Hum Toxicol 1994;36:18-22.

20. Brown DC. Wound infections and antimicrobial use. In: Tobias KM, Johnston
SA (eds). Veterinary Surgery: Small Animal (1 ed) St. Louis: Elsevier,
2012;135-139.

21. Nicholson M, Beal M, Shofer F, et al. Epidemiologic evaluation of
postoperative wound infection in clean-contaminated wounds: A retrospective
study of 239 dogs and cats. Vet Surg 2002;31:577-581.

22. Gall TT, Monnet E. Evaluation of fluid pressures of common wound-flushing
techniques. Am J Vet Res 2010;71:1384-1386.

9382
228¢

32/ Veterinary Focus / Vol 25 n°3 / 2015 ROYAL CANIN



Sindrome de dilatacion-torsion

l gastrica

Vets-Now Hospital, Glasgow, RU

pequefos animales.

Vets-Now Hospital, Glasgow, RU

m Emma Donnelly, BSc VetSci (Hons), BVMS, MRCVS

La Dra. Donnelly se licencié en Veterinaria por la Universidad de Glasgow en el 2013, intercalando ademds una
licenciatura en Farmacologia. Actualmente, esta realizando el primer afio de residencia en Urgencias y Cuidados
Intensivos en el servicio de urgencias de uno de los hospitales veterinarios Vets-Now que se encuentran
repartidos por todo el Reino Unido. Sus principales areas de interés son la medicina interna y las urgencias en

m Daniel Lewis, MA, VetMB, CertVA, Dipl. ACVECC, MRCVS

El Dr. Lewis, tras licenciarse por la Facultad de Veterinaria de Cambridge en 1995, trabajé en una clinica
veterinaria de grandes y pequefios animales durante 5 afios, obteniendo el Certificado en Anestesia Veterinaria.
También trabajé durante 8 afios en un gran hospital veterinario dedicado a urgencias, y posteriormente, realizo
la residencia en la Facultad de Veterinaria de Londres, obteniendo el Diploma en Urgencias y Cuidados
Intensivos en el 2011. El Dr. Lewis comenz6 a trabajar en el hospital veterinario Vets-Now en el 2015 y sus

principales areas de interés son la medicina felina y la sepsis en el paciente.

¥ Introduccién

El sindrome de dilatacion-torsion gastrica (SDTG) es
potencialmente mortal, siendo necesario realizar un
diagndstico temprano e instaurar el tratamiento de forma
inmediata. Este sindrome consiste en la distension gas-
trica por acumulo de gas junto con una rotacion sobre
su eje longitudinal, siendo mucho mas frecuente en
perros que en gatos.

I PUNTOS CLAVE

¢ El sindrome de dilatacién-torsién gastrica es
una condicién potencialmente mortal, por lo
que el diagnéstico temprano y el tratamiento
inmediato son vitales para disminuir la
morbilidad y mortalidad asociadas.

La fisiopatologia de la dilatacién gastrica es
compleja y todavia no estd completamente
elucidada.

La descompresién gastrica es de suma
importancia en el manejo de esta patologia y se
puede realizar colocando una sonda orogastrica
o un trécar percutaneo.

La concentracion de lactato sérico es un
indicador util de la respuesta al tratamiento; se
cree que cuando disminuye > 50% durante las

primeras 12 horas del tratamiento puede ser
indicativo de una mayor supervivencia. I

Tradicionalmente se ha considerado que la tasa de morta-
lidad del SDTG es elevada, variando entre el 15-68%
segun los estudios (1-5), pero se espera que en un futuro,
gracias a la mejor comprension de este proceso, la mor-
bilidad y la mortalidad disminuyan.

B Factores predisponentes

Entre los factores predisponentes de SDTG se encuentran
factores genéticos y ambientales. Este sindrome es mas
frecuente en razas grandes, pero también puede afectar a
razas pequenas. Se ha reconocido predisposicion racial
en los perros de raza Gran Danés, Pastor Aleman, Caniche
Gigante y Setter Irlandés, aungue en ningun caso esta lista
es exhaustiva. En un estudio se sugirié que este sindrome
era mas frecuente en el Gran Sabueso Azul de Gascuha
(6), aunque se trata de una raza poco comun. El riesgo de
SDTG aumenta con la edad, independientemente de la
raza; en un estudio (realizado con perros de raza Setter
Irlandés) se observd que el riesgo aumentaba un 33% por
cada ano de edad (7). Se ha sugerido que la distension del
ligamento gastrohepatico permite una mayor movilidad
gastrica en perros de edad avanzada (8,9). Cualquier perro
con una cavidad toracica mas profunda que ancha tiene
un mayor riesgo de SDTG. Esto puede deberse a que en
estos animales la relacion anatomica entre el estobmago y
el eséfago es diferente, teniendo mas limitada la capaci-
dad de eliminar aire desde el estdbmago (7). También se ha
observado que el temperamento ansioso es un factor de
predisposicion al SDTG, siendo frecuente que los propie-
tarios mencionen esta caracteristica (8); de hecho, cuando
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los propietarios describen a su perro como “feliz” parece
menos probable que se desarrolle este sindrome (7). Por
otro lado, se considera que los perros emparentados en
primer grado (p.€j., padres, hermanos) con un perro que
haya tenido SDTG tienen mayor riesgo de desarrollar este
sindrome (7). Por todo esto, es probable que existan fac-
tores genéticos que predispongan al SDTG.

El riesgo de SDTG se ha asociado a numerosos factores
ambientales entre los que se encuentran los relacionados
con la alimentacion; como dar una sola comida al dia,
colocar el comedero en altura y la composicion del ali-
mento, pero no se ha determinado una relacion causa-
efecto. En un estudio se indicd que el SDTG estaba aso-
ciado con la presencia de aceite como uno de los cuatro
primeros componentes de la lista de ingredientes de la
comida; sugiriendo que el alto contenido en grasas re-
trasa el vaciado gastrico (10).

En un estudio se ha descrito que existe un mayor riesgo
de SDTG después de realizar una esplenectomia (11). En
dicho estudio no se sugiere que la esplenectomia en si sea
la causa del SDTG, sino que, como consecuencia del
aumento del espacio abdominal al extirpar el bazo, el esto-
mago dispone de una mayor movilidad que antes 'y, por lo
tanto, aumenta el riesgo de SDTG (12). La torsion del bazo
es una complicacion que puede presentarse en pacientes
con SDTG, probablemente por la traccion ejercida sobre
el bazo durante el proceso de la torsion gastrica.

B Fisiopatologia del SDTG

La fisiopatologia de la dilatacion gastrica es compleja y
todavia no esta completamente elucidada. No se sabe con
seguridad si la dilatacion tiene lugar antes o después de la
torsion, ya que también se puede producir una dilatacion
gastrica sin torsion. En un estudio realizado en perros con
SDTG se analizé la composicion del gas acumulado en el
estébmago y se sugirié que el gas estaba producido por la

DILATACION-TORSION GASTRICA

fermentacion bacteriana, no estando relacionado con la
aerofagia tal y como se pensaba antes (13). Sin embargo,
siguen existiendo dudas con respecto al papel de la aero-
fagia y de la fermentacion bacteriana en el SDTG, y es posi-
ble que ambos factores estén involucrados simultanea-
mente en la fisiopatologia. Todavia se sigue creyendo que
para evitar la ingesta de aire se debe colocar el comedero
en altura; sin embargo, se ha sugerido que elevar los
comederos aumenta el riesgo de SDTG en perros de
razas grandes (14).

En situaciones normales, el piloro se localiza cranealmente
en el lado derecho del abdomen. En el SDTG el piloro y el
duodeno se desplazan hacia la parte ventral del estémago,
colocandose en el lado izquierdo del abdomen; el piloro
continva trasladandose dorsalmente hasta situarse por
encima del cardias (Figura 1). La distension gastrica progre-
siva es el factor desencadenante de varias complicaciones
del SDTG. Esta distension provoca un aumento de la pre-
sion intragastrica, comprometiendo a su vez a la circulacion
de la pared gastrica, comprimiendo los vasos y limitando la
perfusion tisular, o que conlleva a la aparicion de areas de
necrosis. Como el duodeno se va quedando atrapado entre
el estbmago dilatado y la pared izquierda abdominal se
puede llegar a producir una obstruccion duodenal y altera-
cién de la funcionalidad pildrica. En caso de obstruccion se
debe considerar también la posibilidad de una enfermedad
subyacente, ya que un cuerpo extrano, un ileo intestinal o la
disfuncion pilérica también pueden causar obstruccion.

Los perros con SDTG suelen encontrarse en shock y pue-
den presentar simultaneamente varios tipos de shock,
como el obstructivo, distributivo, cardiogénico e hipovolé-
mico. El estémago distendido puede obstruir el flujo de la
vena cava disminuyendo el volumen de retorno venoso al
corazén. Como resultado de la obstruccion se produce la
disminucion de la precarga y del volumen de eyeccion,
con la consecuente alteraciéon del gasto cardiaco. Esta

Figura 1. Estas ilustraciones muestran el desplazamiento del piloro durante el SDTG. En condiciones normales el piloro
se localiza cranealmente en el lado derecho del abdomen (a); en el SDTG se mueve hacia la parte inferior del estomago
(b) desplazandose dorsalmente hasta situarse cranealmente en el lado izquierdo del abdomen (c). El fundus se mueve

ventralmente y se sitla en el abdomen ventral (d).

Eséfago
Fundus
Antro pilérico

Cuerpo
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situacion se describe normalmente como shock obstruc-
tivo. Para intentar mantener el gasto cardiaco se puede
desarrollar una taquicardia compensatoria que puede
identificarse en el momento de la consulta. El estrés y el
dolor son factores que también se deben considerar en el
paciente con taquicardia (15).

El aumento de la presiéon venosa en el abdomen provoca
la retencion de sangre en la vena porta y en la esplénica.
Este hecho, junto con el aumento de la expresion de la
enzima oxido nitrico sintetasa inducible (INOS) v la libera-
cion de citoquinas vasoactivas como respuesta a la infla-
macién gastrica, conduce a la vasodilatacion periférica,
provocando una mayor retencion de sangre que agrava la
situacion (15). La combinacion de estos factores provoca
el shock maldistributivo.

El shock hipovolémico no es tan frecuente en estos
pacientes, aunque debido a la posible torsion del bazo y
a la rotura de las arterias y venas gastricas cortas se
puede producir un hemoabdomen. La menor ingesta de
agua puede contribuir a la deshidratacion, pero es poco
probable que llegue a afectar a la presion arterial (15).

El compromiso cardiaco esta intimamente relacionado
con la morbilidad y mortalidad del paciente con SDTG.
Como consecuencia de la hipoperfusion general se puede
producir una isquemia miocardica; ademas, algunas de
las citoquinas proinflamatorias que se liberan tienen un
efecto depresivo directo sobre el miocardio. Mediante la
monitorizacion del electrocardiograma (ECG) se pueden
identificar cambios en la actividad eléctrica indicativos de
lesion miocardica (16). La determinacion seriada de los
niveles séricos de troponina puede ayudar a valorar la
lesion cardiaca, ya que un aumento de este biomarcador
indica un peor prondstico, aungue No es una prueba prac-
tica si hay que enviar la muestra a un laboratorio externo.

Se ha sugerido que un 40% de los pacientes con SDTG pre-
sentan arritmia cardiaca y algun grado de disfuncion miocar-
dica (1,2,15). Las arritmias, potencialmente mortales, no
siempre aparecen desde el inicio, sino que pueden desarro-
llarse hasta 72 horas después de la presentacion vy trata-
miento quirdrgico. En un estudio se sugirié que los perros
con arritmia cardiaca antes de la cirugia presentaban una
tasa de mortalidad 25-38% mayor que €l resto (2). La pre-
sencia de arritmias no debe ser necesariamente un factor
determinante para decidir entre cirugia y eutanasia, pero es
un factor a tener en cuenta en el prondstico junto con los
datos obtenidos de la historia clinica y de la exploracion fisica.
Los pacientes pueden mostrar signos de distrés respira-
torio, como el aumento del esfuerzo respiratorio y de la
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frecuencia respiratoria. El distrés respiratorio puede deberse
al aumento del tamanfo del estébmago. En condiciones nor-
males, el diafragma se mueve caudalmente durante la ins-
piracion, pero en este caso este movimiento se encuentra
limitado por la dilatacion gastrica (17) y la disminucion del
volumen intratoracico, que puede reducir el volumen tidal
provocando un desequilibrio en la relacion ventilacion/per-
fusion. También existe el riesgo de neumonia por aspira-
cion, pudiéndose presentar antes o después de la cirugia,
lo que conlleva un prondéstico mas reservado. Si la fun-
cionalidad pulmonar se encuentra gravemente afectada
por cualquiera de estas alteraciones se puede producir
hipoxemia, agravandose alin mas la situacion del paciente.

B Diagnéstico

El diagndstico generalmente se basa en los signos clinicos,
historia clinica y exploracion fisica. Los propietarios suelen
referir signos como arcadas improductivas e hipersalivacion,
aunque lo primero que perciben es la distension abdominal
y el colapso. En la exploracion fisica se pueden identificar
signos de hipoperfusion: taquicardia, pulso periférico débil,
palidez de mucosas y tiempo de relleno capilar (TRC) supe-
rior a 2 segundos. Sin embargo, también se puede presen-
tar un TRC rapido si el paciente muestra signos de shock
distributivo. La distensién abdominal puede evidenciarse
facilmente a simple vista, y el timpanismo se puede recono-
cer percutiendo el abdomen. Sin embargo, en perros con
torax profundo puede resultar complicado identificar la dis-
tension con gas acumulado, puesto que el estbrmago puede
encontrarse dentro del arco costal (Figura 2).

Las pruebas de diagndstico por imagen confirman la dilata-
cién, con o sin torsion gastrica, lo cual es importante, puesto
que la dilatacion sin torsidn no requiere una intervencion qui-
rdrgica inmediata. Generalmente, realizando una radiografia
abdominal lateral derecha se puede confirmar el diagnés-
tico. En el cuadro tipico de SDTG se observan dos estruc-
turas llenas de gas en el abdomen craneal (Figura 3). La
estructura de mayor tamano corresponde al fundus gastrico
y la mas pequena, situada dorsalmente, al piloro. Ambas
estructuras se encuentran separadas por una banda de
tejido blando. Las radiografias toracicas también son utiles
para identificar el inicio de neumonia por aspiracion, permi-
tiendo la rapida administracion de antibiéticos (18).

B Tratamiento inicial

Para valorar la respuesta al tratamiento es importante haber
registrado inicialmente la frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, calidad de pulso, color de mucosas, TRCy, si
es posible, presion arterial. Con la mayor celeridad, se debe
colocar un catéter de gran calibre (generalmente en la
vena cefalica) para comenzar la fluidoterapia. En los perros
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Figura 2. Gran Danés con SDTG confirmado en el
momento de la consulta. Nétese como la distension
abdominal no es evidente en este paciente debido al térax
profundo caracteristico de la anatomia de esta raza.

de gran tamano puede resultar complicado administrar
todo el volumen necesario y con la suficiente rapidez con
un solo catéter, por lo que se pueden colocar dos catéte-
res, es decir, uno en cada vena cefdlica. La velocidad de
infusion depende de los resultados de la exploracion cli-
nica y de la existencia de otras alteraciones subyacentes
pero, en general, se recomienda la administracion de cris-
taloides a 90 mi/kg/hora (dosis de shock) monitorizando
cada 15 minutos los parametros vitales. Otra opcion puede
ser administrar volumenes mas pequenos en bolo (p. €j.,
20 ml/kg durante 15 minutos), monitorizando frecuente-
mente al paciente y reajustando la dosis segun sea nece-
sario. Tan pronto como sea posible se debe administrar
un agonista opioide completo (p. €j., metadona a 0,2-
0,3 mg/kg IV) (19).

La descompresion gastrica debe realizarse rapidamente,
siendo un procedimiento de maxima importancia debido al
riesgo tan elevado de hipoxemia. El estémago puede des-
comprimirse mediante sondaje orogastrico o por descom-
presion percutanea con un trocar. En un estudio se compa-
raron estas dos técnicas de descompresion y se concluy6
que el porcentaje de complicaciones en ambas no era alto,
y en general, se obtuvieron buenos resultados con ambas
técnicas (20). Una vez que la exploracion clinica confirme
que la taquicardia se ha resuelto, que los parametros car-
diovasculares se han normalizado y que el paciente se ha
estabilizado, se debe realizar la intervencion quirdrgica.

B Hallazgos laboratoriales

Tan pronto como sea posible se debe realizar un analisis
sanguineo para obtener los valores basales del paciente.
Los parametros minimos que se deben analizar incluyen
hematocrito, proteinas totales, nitrégeno ureico en sangre
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Figura 3. Radiografia lateral derecha de abdomen de un
perro con SDTG. El piloro es la estructura mas pequefa
con gas en su interior (a) existiendo una banda de tejido
blando (b) entre el piloro y el fundus géstrico. En este
caso la banda de tejido blando no separa completamente
ambas estructuras llenas de gas.

(BUN), glucosa y frotis sanguineo. También puede ser Util
medir la concentracion de lactato, electrolitos y gases en
sangre. Aunque inicialmente se puede realizar la hemato-
logia y bioguimica completas, es poco probable que los
resultados determinen alguna modificacion en el tratamiento
de urgencia. No obstante, estos andlisis proporcionan
informacion de los valores basales del paciente, y en caso
de observar alteraciones se debe realizar un seguimiento.

El nivel de lactato sérico es un indicador util de la respuesta
al tratamiento, aunque el valor inicial puede malinterpre-
tarse. Se ha demostrado que valores altos no son indicati-
vos de necrosis gastrica ni tienen valor prondstico, pero la
disminucion de los niveles de lactato en al menos un 50%
durante las primeras 12 horas tras instaurar el tratamiento
puede ser indicativa de una mayor supervivencia (21).

La elevacion de creatinina y BUN puede sugerir un dete-
rioro de la funcionalidad renal importante, pero en esta
etapa del manejo es dificil diferenciar si se trata de azote-
mia prerrenal o renal. Cualquier aumento en dichos para-
metros se debe revaluar una vez corregida la hipoperfu-
sion, ya que se puede producir una lesion renal aguda
junto con el SDTG. Esto puede explicarse por el hecho de
que al reducirse el volumen circulante disminuye la perfu-
sién y se produce isquemia tisular.

Al restablecerse la perfusion se generan radicales del oxi-
geno y del nitrdgeno dando lugar a lesion por isquemia-
reperfusion (LIR). Este riesgo de lesion renal justifica que
en el tratamiento del SDTG se evite el uso de inhibidores
de COX-1 o COX-2.
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Las alteraciones electroliticas mas frecuentes en esta
etapa son la hipopotasemia y la hipocloremia. Los de-
sequilibrios &cido-base suelen ser complicados en estos
pacientes; la alteracion de los electrolitos y de la perfusion
suelen generar una acidosis metabdlica moderada o
grave y estos pacientes, debido a la distension gastrica,
tienen limitada la hiperventilacion para producir una alca-
losis respiratoria compensatoria; dando lugar a una com-
binacion de acidosis metabdlica y respiratoria. La instau-
racion del tratamiento indicado anteriormente, incluyendo
la trocarizacion y fluidoterapia intravenosa, deberia ayudar
en el control de esta situacion.

B Procedimiento quirargico

La eleccion de los farmacos para la premedicacion e
induccién de la anestesia se deja a criterio del veterinario.
Generalmente, la metadona es una buena opcion para el
control del dolor inicial. La anestesia se debe mantener con
isofluorano o sevoflurano; teniendo en cuenta que el dxido
nitroso no debe utilizarse en pacientes con SDTG puesto
que se acumula en los espacios con gas pudiendo agravar
la dilatacion gastrica. Es posible que al corregir la colocacion
del estébmago se provoque la regurgitacion, por lo que es
util tener preparado un equipo de succion. Considerando
que el reflujo gastroesofagico es un factor de riesgo cono-
cido de esofagitis y constriccion esofagica postquirurgica,
se debe administrar omeprazol (1 mg/kg V) antes de la
induccion para reducir el riesgo de reflujo (17).

El objetivo de la cirugia es corregir la rotacion gastrica.
Normalmente, la torsion se produce en sentido de las
agujas del reloj (mirando al animal desde atras) y al reali-
zar la incision se observa al omento cubriendo al est6-
mago. Si en este momento se observa distension con
acumulo de gas, se puede realizar faciimente un drenaje,
utilizando una aguja o una canula unida a un sistema de
succion. El cirujano debe localizar el piloro (suele situarse
dorsalmente en el lado izquierdo del abdomen) agarran-
dolo con una mano mientras que con la otra sujeta al
fundus gastrico. Mientras el fundus se empuja en direc-
cion hacia la mesa de quiréfano, se tira del piloro hacia la
incision dirigiéndolo hacia el lado derecho del abdomen.
Esta accion simultanea de empujar y tirar permite la reco-
locacion del estomago (Figura 4).

Una vez corregida la posicion del estbmago, éste se debe
fijar a la pared abdominal para evitar la recidiva del SDTG.
Se han descrito varias técnicas de gastropexia, siendo la
mas comun la denominada “gastropexia incisional”. Esta
técnica consiste en realizar una incision paralela al eje
longitudinal del estdtmago en la capa seromuscular de la
pared gastrica y a nivel del antro pildrico. A continuacion,
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Figura 4. El cirujano esta corrigiendo la torsién géastrica
mediante recolocacién del estémago.

se realiza otra incision de la misma longitud en el musculo
abdominal transverso y se suturan conjuntamente ambas
incisiones utilizando sutura absorbible monofilamento
para que ambas estructuras se adhieran y no se vuelva a
producir otra torsion en el futuro (22).

B Complicaciones que influyen en el
pronéstico

En el momento de la cirugia se debe evaluar el color del
estdbmago, grosor de la pared gastrica y vascularizacion,
asi como la viabilidad de los tejidos. Se debe realizar una
reseccion de todas las areas necrosadas y del tejido lesio-
nado. También se debe inspeccionar el bazo vy, si se
observa que la arteria o vena esplénicas estan lesionadas
0 que existe una hemorragia activa, se debe practicar una
esplenectomia. La mortalidad postquirdrgica es significati-
vamente superior cuando se ha tenido que realizar una
reseccion gastrica o una esplenectomia. En un estudio se
observé que la gastrectomia parcial no estaba asociada
con una mayor mortalidad, pero si con un mayor riesgo de
complicaciones postquirirgicas (3). Si el paciente pre-
senta una necrosis gastrica tan importante que no permita
la reseccion se debe considerar la eutanasia. Cabe sefha-
lar que en algunos pacientes es preferible la eutanasia,
bien por motivos econdmicos o por la presencia de enfer-
medades coexistentes graves. Antes de realizar la cirugia
siempre se debe informar al propietario de todos los ries-
gos, costes y de la posible evolucion del paciente.

B Cuidados postoperatorios

Los pacientes con un estado de hipoperfusion grave antes
de la anestesia necesitan mas tiempo para recuperarse de
la cirugia y pueden requerir cuidados intensivos. Una vez
restablecida la perfusion se pueden desarrollar complicacio-
nes postquirdrgicas relacionadas con la LIR, lo que conlleva
un mayor riesgo de mortalidad como consecuencia de las
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arritmias generadas por la lesion miocardica. El ECG se
debe monitorizar de manera continua durante el postopera-
torio puesto que es frecuente que se desarrollen arritmias
después de un SDTG. Las arritmias mas frecuentes son de
origen ventricular, aunque también se pueden producir arrit-
mias supraventriculares. El tratamiento de eleccion para las
arritmias que se consideren importantes es la lidocaina a
dosis de 2 mg/kg en bolo (repitiendo hasta un total de 8 mg/
kg), y a continuacion en infusion continua (25-75 pg/kg/
min). En al menos un estudio se ha evaluado el uso preven-
tivo de lidocaina en perros con SDTG (23), segun el cual, la
administracion de lidocaina en bolo previamente a la des-
compresion gastrica y la fluidoterapia se relacioné con una
menor lesion provocada por la LIR, menor riesgo de compli-
caciones y una disminucion de la tasa de mortalidad.

La colocacion de una sonda esoféagica puede ser benefi-
ciosa cuando se necesita realizar una reseccion gastrica
amplia. Las nauseas postquirlrgicas se pueden tratar
con farmacos como el maropitant. El tratamiento para ali-
viar el dolor se debe adaptar individualmente a cada
paciente; en la fase postquirdrgica inicial se pueden admi-
nistrar opioides como la metadona realizando, en cuanto
sea posible, una transicion a la buprenorfina. Los AINE
se deben evitar por el riesgo de compromiso de la pared
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gastrica y de fallo renal. La fluidoterapia se debe mantener
hasta que el paciente pueda comer y beber.
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de que se repita la torsion, pero no elimina todos los riesgos.
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PUNTOS CLAVE

El traumatismo toracico es una situacion
frecuente en la clinica de pequenos animales
y se trata de una urgencia.

La presencia de un neumotdérax debe
considerarse en todo animal con un traumatismo
toracico, hasta que se demuestre lo contrario.

La toracocentesis bilateral es un procedimiento
tanto diagnéstico como terapéutico de
neumotoérax y ésta se debe realizar antes

de tomar las radiografias después de un
traumatismo toracico.

Aunque el hemotérax es una condicion rara en
veterinaria, hay que considerar el espacio pleural
como lugar de acumulacion significativa de
sangre después de un traumatismo.

La mayoria de los hemotérax secundarios a
un traumatismo cerrado no suelen requerir
tratamiento quirdrgico por lo que se pueden
tratar de forma conservadora.

Las mordeduras en el térax pueden ser muy
problematicas; aunque apenas haya perforacion
de la piel es posible que existan lesiones internas
graves. Sistematicamente se deben explorar
quirdrgicamente todas las mordeduras toracicas.

El intenso dolor asociado a las costillas fracturadas
junto con posibles lesiones pulmonares
contribuyen a la hipoventilacion; es esencial el
buen manejo del dolor en estos pacientes.
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¥ Introduccién

El traumatismo toracico es una situacion frecuente en la
clinica de pequenos animales y se debe considerar una
urgencia. Suele producirse como consecuencia de acci-
dentes de tréafico (11-40% de los casos (1)) pudiendo estar
asociado a fracturas (20-60% de casos (2,3)).

Ademas de los accidentes de trafico y de patadas o gol-
pes (traumatismos romos), otras causas frecuentes de
traumatismo toracico son las mordeduras y heridas
penetrantes por palos, armas blancas, armas de fuego,
etc. Muchos pacientes con un traumatismo toracico
pueden no presentar signos clinicos y/o lesiones en el
momento de la admision, pero en las 24-48 horas
siguientes los signos pueden aparecer y progresar. Los
traumatismos toracicos se pueden clasificar en funcién
de su origen en abiertos (p. &j., mordeduras, balas, per-
digones, armas blancas (Figura 1)) o cerrados (p. €.,
caidas de altura, accidentes de trafico).

En caso de traumatismos graves o multiples, la anamne-
sis se realizara después o mientras se esta estabilizando
al paciente. La historia clinica detallada y el intervalo de
tiempo transcurrido desde que se produce el incidente,
proporcionan pistas importantes para el veterinario. Es
esencial realizar un buen examen fisico, completo y
exhaustivo, prestando especial interés al sistema respi-
ratorio y al cardiovascular. Hay que realizar una inspec-
cion toréacica detallada incluyendo palpacion minuciosa,
percusion y auscultacion (rasurando todo el térax si es
necesario y especialmente, en traumatismos abiertos)
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Figura 1. Radiografia lateral (a) y ventrodorsal (b) de un gato en las que se observa una bala de plomo alojada en el
miocardio.

(Figura 2). Se debe evaluar el color de las mucosas,
tiempo de relleno capilar, presion arterial, estado mental
y si existe alguna alteracion postural o neuroldgica.

El manejo inicial del paciente debe realizarse siguiendo
las reglas del ABC:

e Mantenimiento de la via aérea, oxigenoterapia

e Soporte respiratorio/pared toracica

e Soporte circulatorio/cardiovascular/pulso

La hipoxia y la hemorragia son dos de las principales cau-
sas de muerte en el paciente politraumatizado. Cuando

Figura 2. Yorkshire Terrier con multiples mordeduras
toracicas como consecuencia de una pelea con otro perro.
El paciente se ha estabilizado y el térax se ha rasurado para
poder limpiar las lesiones y evaluarlas. Gracias a la rapida
intervencion veterinaria se logré la completa recuperacion.
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un paciente politraumatizado presenta shock y no hay
evidencias de sangrado externo, hay que pensar en
una posible hemorragia interna con acumulo de sangre
en terceros espacios, por lo que se deben explorar ex-
haustivamente el térax y el abdomen (4).

B Manejo inicial y estabilizacion

En este articulo se abordan especificamente el neumo-
torax y hemotoérax traumaticos asi como las lesiones de
la pared toracica. En la evaluacion inicial de todo pa-
ciente con un traumatismo toréacico se deben considerar
los siguientes puntos clave:

1. Suplementacion con oxigeno: minimizando siempre el
estrés al manejar al paciente. Puede utilizarse la mas-
carilla de oxigeno (en el momento de la admision del
paciente), camara, gafas nasales o catéter nasal.

2. Restablecimiento de la presion negativa intratoracica:
en caso de disnea se realiza una toracocentesis bila-
teral para eliminar el aire o liquido acumulados. A con-
tinuacion, se toman las radiografias. En caso de heridas
penetrantes se debe rasurar la zona, lavar las heridas
y protegerlas con un vendaje acolchado, hermético
pero no compresivo.

3. Estabilizacion hemodinamica: se colocan uno (o dos)
catéteres intravenosos, se toma una muestra de san-
gre para analizar y se inicia la fluidoterapia. Puede ser
necesario administrar fluidos via intradsea (p. €j., hipo-
tension grave).

4. Manejo multimodal del dolor: el control del dolor es
muy importante e inicialmente, se suelen administrar
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opiaceos como la petidina o buprenorfina. También
puede utilizarse la infusion continua de morfina, lido-
caina y ketamina (MLK) entre otras opciones.

5. Antibioterapia de amplio espectro: la cefazolina u
otras amoxicilinas potenciadas se deben administrar
via intravenosa en caso de traumatismos abiertos (5).

La cirugia unicamente debe realizarse cuando el animal

ya esté estabilizado (o lo mas estable posible). Las indi-

caciones mas comunes para la exploracion quirdrgica

en animales con traumatismo torécico son (6-9):

e Toda lesion penetrante en el torax.

e Enfisema progresivo en el cuello y térax.

e Lesion en drganos internos o hemorragia incontrolable.

e Neumotdrax progresivo no controlado con toracocen-
tesis, ni con drenaje toracico.

e Contusiones pulmonares que empeoran a pesar de
tratamiento/ventilacion mecanica.

e Comunicacion abierta entre cavidad pleural y peritoneal.

Con respecto a esta Ultima indicacion, cabe sefhalar que
la rotura diafragmatica suele producir mas un trauma-
tismo abdominal que toracico; aunque, indudablemente,
es una causa importante de patologia toracica secunda-
ria. El tratamiento de la hernia diafragmatica no se abor-
daré en este articulo.

B Neumotérax traumatico

El neumotoérax se puede clasificar en abierto o cerrado
(Figura 3) (8, 10, 11). En el neumotdrax abierto se pro-
duce una comunicacion entre el espacio pleural y el

Figura 3. Radiografia lateral de un gato con un
neumotdrax grave tras una caida de altura.

© Manuel Jiménez Peldez

medio exterior debido a una lesion en la pared costal. En
el neumotdérax cerrado el aire entra al espacio pleural
debido a una lesion pulmonar o mediastinica pero no
hay comunicacion con el exterior. En algunos casos, la
lesion actua como una valvula unidireccional, producién-
dose una entrada de aire al espacio pleural pero no la
salida, dando lugar a un neumotoérax de tension. Inde-
pendientemente del tipo de neumotdrax se produce una
acumulacion de aire en el espacio pleural, aumentando
la presion en el espacio pleural, limitando la expansion
pulmonar y el retorno venoso, lo que compromete grave-
mente al sistema respiratorio y cardiovascular (6,7). Los
animales afectados presentan disnea y un patrén respi-
ratorio superficial y restrictivo.

Todo animal con un traumatismo toracico debe conside-
rarse con neumotorax potencial hasta que se demuestre
lo contrario (B). Tras un traumatismo toracico y antes de
realizar las radiografias, se debe practicar una toracocen-
tesis bilateral (la posicion decubito esternal se suele tole-
rar mejor). La toracocentesis es diagnoéstica, pero tam-
bién, y méas importante incluso, es terapéutica (Figura 4).
Mas vale una toracocentesis negativa que un animal muerto
en la mesa de rayos.

El neumotodrax traumatico cerrado, por lo general, no
suele requerir intervencion quirurgica; suele ser auto-limi-
tante y se puede manejar mediante la toracocentesis,
repitiéndola las veces que sea necesario, y teniendo en
cuenta que la evaluacion clinica orienta el tratamiento
(6,7). Cuando los signos persisten y el neumotorax recidiva

Figura 4. Técnica de toracocentesis utilizando una palomilla y
una llave de tres vias en un perro que presentaba un neumotoérax
y una fractura vertebral después de haber sido atropellado.
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Figura 5. Radiografia lateral de un gato con un neumotérax
y contusiones pulmonares tras una caida de altura.

a pesar de repetir la toracocentesis (p. ej., mas de 2-3
veces al dia y/o durante mas de dos dias), o cuando se
elimina una cantidad excesiva de aire o liquido, se debe
considerar la colocacion de un tubo de drenaje toracico.

Si el neumotdrax requiere la exploracion quirdrgica, el
abordaje quirdrgico dependera de la localizacion de la
fuga. Sila fuga esté localizada en un hemitérax, sera nece-
sario realizar una toracotomia lateral, ya que proporciona el
mejor abordaje a las estructuras de dicho lado. Si la afec-
cion es bilateral o no se identifica el lugar exacto de la fuga,
se debe realizar una toracotomia exploratoria por esterno-
tomia media (7). También hay que considerar que en los
traumatismos toracicos cerrados es frecuente la presencia
de contusiones pulmonares (Figura 5) y sangrados me-
diastinicos concomitantes o no con el neumotoérax.

B Hemotérax traumatico

El hemotdrax es una condicion rara en veterinaria en
comparacion con medicina humana. Consiste en el acu-
mulo de sangre en el espacio pleural, y aunque no sea
muy frecuente, hay que considerar el espacio pleural
como lugar de destino de la pérdida significativa de
sangre después de un traumatismo. La sangre puede
proceder de la lesion del tejido pulmonar, de la lacera-
cion de grandes vasos pulmonares, vasos intercostales
0 arterias torécicas internas.

Ante la sospecha de hemotérax se debe realizar una
toracocentesis, como procedimiento diagndstico y tera-
péutico. La ecografia también es muy Util para evaluar la
cantidad de sangre presente inicialmente y como refe-
rencia para el seguimiento. Si en la toracocentesis se

S M O S
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Figura 6. Drenaje toracico de un hemotérax traumatico
usando un catéter de gran calibre y una llave de tres vias.

obtiene un volumen considerable de sangre es necesa-
rio infundir fluidos (cristaloides, coloides y sangre) (6).

El tratamiento del hemotdrax traumatico depende de varios
factores: volumen de sangre acumulada, flujo de hemorra-
gia en el espacio pleural, tipo de traumatismo (abierto o
cerrado) y estabilidad del paciente. La mayoria de los
hemotdrax secundarios a un traumatismo cerrado rara-
mente necesitan tratamiento quirdrgico. Un hemotodrax
leve que no induce un distrés respiratorio grave, se debe
manejar de forma conservadora, y Unicamente se debe
drenar el térax cuando existan signos de dificultad respira-
toria, no siendo necesario drenar completamente el torax,
sino solo hasta estabilizar al animal. El drenaje se debe
realizar suave y lentamente, monitorizando estrechamente
al paciente. Puede ser necesario realizar varias toracocen-
tesis (Figura 6). Si la hemorragia persiste o se ha produ-
cido una pérdida importante de sangre hacia el espacio
pleural puede ser necesaria una transfusién de sangre,
ademas de la fluidoterapia convencional. La autotransfusion
es un recurso rapido y disponible, aunque se debe realizar
una recoleccion aséptica y hay que utilizar filtros en las bol-
sas de sangre. En estos casos puede ser necesario colocar
un tubo de toracotomia, y en casos extremos (p. €., si la he-
morragia no se resuelve), se podria realizar una toracotomia
exploratoria, aunque existe un elevado riesgo de mortalidad
en estos casos. Es importante recordar que todas las le-
siones toracicas penetrantes se deben explorar quirdrgica-
mente, tanto en presencia como en ausencia de hemotoérax.

B Traumatismo toracico
Traumatismo cerrado
En el caso de un traumatismo toracico cerrado existen

CANIN
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diversas opiniones sobre las indicaciones para realizar
una cirugia exploratoria (5, 6). Algunos autores recomien-
dan la cirugia exploratoria en pacientes con térax batiente
o inestable, fracturas costales, contusiones pulmonares
0 neumotorax; pero se desconoce el tiempo necesario
para la cirugia en estos pacientes potencialmente ines-
tables (12, 13). Muchos clinicos, como es el caso de los
autores del articulo, prefieren tratar estas lesiones de
forma conservadora, obteniendo buenos resultados.

Un caso aparte son las mordeduras toracicas, ya que a
pesar de que en algunos casos se consideran “trauma-
tismos cerrados”, puesto que la lesion de la piel es
minima o incluso no hay perforacion, siempre se deben

explorar quirdrgicamente de manera sistematica. Estas
mordeduras toracicas pueden, y frecuentemente lo
hacen, provocar un gran dano en el tejido subyacente
incluyendo la musculatura intercostal, costillas, vasos
intratoracicos y érganos internos (Figura 7).

Heridas penetrantes y traumatismos abiertos

Toda lesion penetrante en el torax representa una urgen-
cia quirdrgica y el paciente debe ser trasladado al quir6-
fano tan pronto como la estabilidad del paciente lo per-
mita. Mientras se estéa estabilizando al paciente (oxigeno,
analgesia, fluidos, etc.), la herida se debe rasurar, lavar y
cubrir para que el térax permanezca hermético y se
pueda evacuar el neumotérax mediante toracocentesis

Figura 7. Teckel con mordeduras en el torax. La radiografia (@) muestra lesiones importantes (neumotérax, fracturas
costales, enfisema subcutaneo, contusién pulmonar), con una minima lesién cutanea puntiforme (b). En la cirugia (c)
se observaron lesiones internas graves (desgarro de los musculos intercostales, fracturas costales y perforacion del
pericardio (d)).

© Manuel Jiménez Peldez
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Figura 8. Herida en la axila de un perro (a) por empalamiento toracico con penetracién toracica y perforacion

pulmonar, siendo necesaria la lobectomia del I6bulo pulmonar afectado (b).

o drenaje con tubo toracico (7,14). Generalmente, la
magnitud de las lesiones producidas por mordeduras se
subestima cuando Unicamente se realiza la exploracion
fisica inicial e incluso el estudio de las radiografias (12,
15); y en muchos casos, solo es posible conocer la
extension de las lesiones mediante la exploracion quirdr-
gica (Figura 8).

En las mordeduras toracicas se deben desbridar y re-
parar todos los tejidos lesionados y anormales y contu-
s0s, tanto tejidos blandos como 6seos. Se debe realizar
un lavado copioso dentro y fuera del térax con una so-
lucion estéril (7). Para la reparacion de la herida se
deben utilizar suturas de material absorbible, monofila-
mento y un drenaje subcutaneo de aspiracion activa de
preferencia y toracico (5, 15).

En todos los casos, las heridas siempre deben cerrarse
con tejidos sanos y bien vascularizados, utilizando mus-
culos y omento si fuera necesario. Rara vez y en casos
de trauma masivo, se puede necesitar la reconstruccion
con implantes sintéticos, lo cuales ademas no se reco-
miendan especialmente en casos de mordedura debido
al riesgo de infeccion.

Las opciones para reconstruir la pared toracica en caso
necesario dependen de la localizacion anatémica. Se
puede utilizar el avance del diafragma, la movilizacion
del tejido sano local como el musculo abdominal oblicuo
externo y/o el latisimo del dorso (Figura 9) y el omento.
En ausencia de lesion en el parénquima pulmonar, no

esta claro todavia si la rigidez absoluta de la pared tora-
cica es esencial. La reconstruccion de la piel puede rea-
lizarse mediante un colgajo simple de avance o de rota-
cion (utilizando el plexo subdérmico profundo) y/o
colgajos de patron axial (p. €j., utilizando la arteria epi-
gastrica superficial craneal) (7).

Es muy importante proporcionar una buena analgesia
multimodal y la infiltracion local de analgésicos (o el blo-
queo de los nervios intercostales) permite mejorar el con-
trol del dolor y la ventilacion.

Al final de la cirugia, siempre hay que comprobar si existe
algun tipo de fuga desde el torax; para ello, se llena la
zona de suero salino estéril atemperado y se insuflan
suavemente los pulmones (5, 15). La colocacion del tubo
de toracotomia permite restablecer la presion negativa y
posibilita la aspiracion de aire y de liquido intrapleural, el
cual, siempre debe evaluarse citologicamente. Toda
lesion concurrente debe tratarse (p. €j., fracturas de
extremidades) en una segunda intervencion, una vez que
el animal se encuentre completamente estable.

Fracturas de costillas

Las fracturas de costillas son muy dolorosas, lo que
puede provocar hipoventilacion. Ademas, el dolor se
puede exacerbar cuando una costilla rota lesiona el pul-
moén perforandolo (16-18). Sin embargo, las fracturas
simples de costillas en los traumatismos cerrados se
tratan generalmente de forma conservadora y contro-
lando el dolor. Las fracturas multiples de costillas pueden
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Figura 9. Reconstruccion de la pared toracica resecada, como consecuencia de una mordedura, utilizando un colgajo del musculo
latisimo del dorso. La Figura 9a muestra el defecto de la pared torécica tras realizar una reseccion de todo el tejido desvitalizado y
necrosado. La Figura 9b muestra la pared toracica completamente cerrada utilizando el musculo latisimo del dorso.

producir el térax batiente, el cual se diagnostica en el
examen fisico al observar el movimiento paraddjico res-
piratorio en la parte del térax del segmento afectado.
Para que se produzca el térax batiente tiene que haber
al menos 2 costillas consecutivas rotas a dos niveles
(ventral y dorsal). EI movimiento paraddjico se produce
como consecuencia del cambio de presiones intrapleu-
rales, de manera que durante la inspiracion, el segmento
batiente, a diferencia del resto, se mueve hacia dentro y
durante la espiracion se mueve hacia fuera. La combi-
nacion del flujo de aire oscilante, el traumatismo pulmo-
nar subyacente y el dolor, predisponen a la hipoxemia e
hipoventilacion. En el paciente politraumatizado no se
Figura 10. Reseccién de costillas fracturadas como

consecuencia de una mordedura; nétese la gran extension

de tejido afectado (subcutaneo y muscular) con contusion
debido a la mordedura.

suele realizar una estabilizacion de las costillas fractura-
das, pero en caso realizarse y junto con el control del
dolor, es posible mejorar la ventilacion. Para normalizar
la funcién pulmonar es necesario tratar el resto de pato-
logias asociadas.

Hay que tener en cuenta que las contusiones pulmona-
res son de naturaleza progresiva, y en casos graves,
puede ser beneficioso proporcionar ventilacion meca-
nica en periodos de 24-48h junto con el tratamiento
médico hasta que se consiga la reparacion definitiva.

Cuando la lesion es extensa, el térax batiente se puede
inmovilizar mediante suturas circuncostales percuta-
neas, fijadas con una férula externa, aunque rara vez es
necesario. Las costillas se pueden estabilizar suturan-
dolas a las adyacentes 0, sila lesion es importante o por
mordedura, es preferible reseccionarlas (Figura 10). En
general, los estudios sugieren que no hay diferencias en
el prondstico cuando el térax batiente se ha estabilizado
0 no, quirdrgicamente o medicamente (13), y la mayoria
de los casos de torax batiente por un traumatismo cerrado
no requieren intervencion quirdrgica para la estabiliza-
cion y fijacion. Sin embargo, es importante recordar de
nuevo la necesidad de realizar la exploracion quirdrgica
en todas las lesiones de la pared toracica provocadas
por traumatismos abiertos y en mordeduras de térax
aunque no haya efracciéon de la piel (8-10).

Monitorizacién postquirirgica y tratamiento
Tras realizar una intervencion quirdrgica en el térax, se
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deben controlar los parametros cardiovasculares y res-
piratorios, incluyendo el color de las mucosas, el tiempo
de relleno capilar, presion arterial y la saturacion de oxi-
geno. La hipotermia, hipotension e hipoventilacion son
las principales complicaciones en estas cirugias. La oxi-
genoterapia es beneficiosa puesto que la recuperacion
puede retrasarse por el dolor, presencia de aire o fluidos
residuales, vendajes y patologias pulmonares secunda-
rias. El dolor intenso en caso de fracturas de costillas
con una lesién pulmonar asociada contribuye a la hipo-
ventilacion (16-18) por lo que el manejo del dolor es vital
en estos pacientes. La analgesia puede administrarse
por via intravenosa (en bolo o infusion constante) o via
transdérmica mediante parches y/o analgésicos locales
mediante infiltracion intercostal o intrapleural utilizando
el tubo toracico. Siempre es Util realizar una gasometria
sanguinea, especialmente si existe hipoventilacion. El
tubo de drenaje toracico puede mantenerse varios dias,
en caso necesario, para liberar el aire o liquido libres en
el térax. Si se sigue observando liquido libre pleural, se
debe realizar una monitorizacion estrecha durante el
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postoperatorio; el liquido debe analizarse para estudiar
el tipo de celularidad y crecimiento bacteriano. Es vital
determinar la produccion de liquido asi como la tenden-
cia (p. gj., si disminuye o aumenta diariamente). Lo ideal
para retirar el tubo toracico es que no se produzcan
mas de 2 mi/kg/dia, aunque esta cifra es solo orientativa.

B Conclusion

Los animales que sufren un traumatismo torécico fre-
cuentemente presentan politraumatismos, por o que
en el momento de la presentacion en urgencias, es
esencial identificarlos, evaluarlos y priorizar su manejo.
En muchos de estos pacientes, un diagnéstico rapido y
un tratamiento adecuado (p. €j., toracocentesis) puede
marcar la diferencia entre la vida y la muerte, por lo que
el veterinario debe ser capaz de reaccionar correcta-
mente ante estas situaciones. Es importante recordar
que las lesiones toracicas se puede agravar en el trans-
curso de las 24-48 horas siguientes al traumatismo,
siendo vital la monitorizacion del paciente y la revalua-
cion frecuente durante dicho periodo.
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GUIA PARA RECORTAR Y GUARDAR...

Valoracion del dolor en el perro:
Escala de dolor de Glasgow

Jacqueline Reid, BVMS, PhD, DVA, Dipl. ECVAA, MRCA, MRCVS

NewMetrica, Glasgow, Escocia

El dolor es una experiencia emocional personal de-

sagradable. Se diferencian 3 vias (1):

e Sensorial — discriminativa (localizacion, intensidad,
calidad, duracion).

e Motivacional — afectiva (describe la molestia causada —
como hace sentirse).

e Cognitiva — evaluativa (influencia de la actividad cogni-
tiva sobre la experiencia del dolor).

La percepcion consciente del dolor es el producto final
de un sistema complejo que procesa informacion neu-
roldgica resultante de la interaccion de vias facilitadoras
e inhibitorias del sistema nervioso central y periférico. El
dolor “fisiologico” adaptativo (p. €j., por un pisoton en el
dedo) tiene como finalidad vital alterar el comporta-
miento para evitar la lesion o minimizarla; sin embargo, el
dolor “clinico” maladaptativo implica una disfuncion en la
transmision neuroldgica y no tiene ninguna finalidad fi-
siolégica. El dolor agudo mal controlado provoca malestar
y sufrimiento, junto con otras consecuencias indesea-
bles que retrasan o dificultan la recuperacion. La falta del
control del dolor en el postoperatorio puede retrasar el
proceso de curacion, aumentar la morbilidad y, ademas,
existe un mayor riesgo de desarrollar dolor crénico per-
sistente cuyo tratamiento es muy complicado, siendo
“mejor prevenir que tratar”. En el manejo efectivo del
dolor se debe incluir su valoracion adecuada. Esta valo-
racion debe realizarse rutinaria y regularmente durante
todo el periodo postoperatorio y después de administrar
analgésicos para evaluar su efecto. Con el fin de propor-
cionar una herramienta practica para la toma de deci-
siones en el dolor agudo, se ha disefado un formato
abreviado de la escala de dolor de Glasgow (CMPS-SF
por sus siglas en inglés); ademas, puede aplicarse en la
clinica de manera rapida y fiable. En esta escala figuran
30 posibles opciones para describir al paciente, agrupadas
en 6 categorias de comportamiento, incluyendo la movi-
lidad. Dentro de cada categoria, cada opcion tiene aso-
ciada una puntuacion determinada en funcion de la gra-
vedad del dolor. La persona que realiza la valoracion elige
la opcion que describe mejor el comportamiento/estado
del perro. Es importante seguir el procedimiento de va-
loracion tal y como se indica en la pagina siguiente. La
puntuacion del dolor es la suma de las puntuaciones de
cada categoria, siendo el maximo 24 puntos (20 si no se

puede evaluar la movilidad). La puntuacion total indica la
necesidad de analgesia; siendo el limite de puntos a
partir del cual es recomendable administrar analgesia
6/24 (6 5/20). Hay que tener en cuenta que esta escala
solo se debe utilizar cuando el perro haya recuperado la
consciencia completamente y pueda caminar sin ayuda
(excepto si moverse esta contraindicado), por lo que
generalmente, para poder realizar la valoracion hay que
esperar 2 horas después de la extubacion endotraqueal,
aunque cada caso debe manejarse segin sus circuns-
tancias particulares. Debido a que el protocolo requiere
la palpacion alrededor de la herida quirtrgica y la evalua-
cion de la movilidad (a menos que esté contraindicada),
es recomendable no realizar la valoracion del dolor con
demasiada frecuencia y esperar minimo una hora entre
cada revaluacion durante el inicio del postoperatorio.
Asi, se evita estresar innecesariamente al perro y se li-
mita el efecto perjudicial de molestar frecuentemente al
animal, lo que influiria en la puntuacion obtenida.

El protocolo sugerido para valorar el dolor postoperatorio
en el perro mediante la escala CMPS-SF es el siguiente:
e Evaluar al perro una vez se encuentre suficientemente
recuperado de la anestesia (el efecto “resaca” de la
sedacion y de la anestesia puede afectar a la puntuacion).
Si la puntuacion del dolor es superior a 5/20 6 6/24 se
debe considerar la administracion de analgésicos.
Dejar que los analgésicos hagan efecto y revaluar una
hora después; si la puntuacion disminuye por debajo
del nivel de intervencion, revaluar al cabo de 2 horas.
En caso contrario considerar la administracion adi-
cional de analgésicos.

e A partir de entonces evaluar cada 3-4 horas, 0 menos,
segun sea necesario (dependiendo de la gravedad de
la cirugia y via de administracion de la analgesia para
tener en cuenta la duracion esperada de su efecto) y
evaluar después de cada administracion de analgésicos.
Esta escala pretende ser una herramienta de ayuda en
la valoracion clinica y nunca se debe decidir no admi-
nistrar analgésicos a ningun animal basandose Unica-
mente en la puntuacion.

—

. Melzack R, Casey KL. Sensory, motivational and central control determinants
of chronic pain: A new conceptual model. In: Kenshalo, DL (ed). The Skin
Senses. Springfield, lllinois. Thomas;1968;423-443.
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VALORACION DEL DOLOR EN EL PERRO: ESCALA DE DOLOR DE GLASGOW

FORMATO ABREVIADO DE LA ESCALA DE DOLOR DE GLASGOW

Nombre del perro

Identificacion

Fecha / / Hora

Procedimiento o patologia

Por favor, marque con un circulo la puntuacion correspondiente en cada una de las categorias siguientes y sume la puntuacion total.

A. Observe al perro en la jaula:

l. ¢Como esta el perro?

CalladO oo 0
[ ToT= o N1 0Tg [0 U= Y= 1
Gime

Chilla o aulla

1., Qué hace el perro?

Ignora cualquier herida o zona dolorosa ... 0
Se mira la herida 0 zona dolorosa ..., 1
Se lame la herida 0 zona dolorosa ..., 2
Se frota o rasca la herida o zona dolorosa ... 3
Se muerde la herida o0 zona dolorosa ... 4

No evalle las categorias B y C en caso de fracturas de columna, pelvis y fracturas multiples de extremidades

0 si el perro necesita ayuda para caminar.

Marque la casilla si este es el caso. | |

B. Ponga la correa al perro y saquelo de la
jaula para caminar:

Ill. (Como esta el perro cuando se levanta/
camina?

NOIMNAL .. 0
COJBA. oo 1
Camina lento, 18 CUBSA ... 2
Rigido

Se niega a moverse ..

D. En general

V. ¢Como esta el perro?

Feliz y contento o feliz y Vivaz........ccoveeeceenvcecccn, 0
TranNQUIIO oo 1
Indiferente o sin responder al entorno...................... 2
Nervioso 0 ansioso 0 MIedOSO ... 3
Deprimido o sin responder a estimulos..................... 4

C.Si el perro presenta una herida o zona
dolorosa, incluyendo el abdomen, presione
suavemente a unos 5 cm alrededor de la
lesion:

IV. {Qué hace el perro?

NG e 0
Se gira para MIrar ..., 1
Se encoge

Grufe o se tapa la herida
Intenta morder

VI. {Cémo se encuentra el perro?

(©70] 121 o [ 1 0
INQUIBTO oo 1
MOIEStO O IrritadO ...ooooooecceceeeeee 2
Encorvado 0 teNSO ..o 3
RIGIAO ..o 4

Puntuacion total (| +II+ll+IV+V+Vl) =

La puntuacion del dolor es la suma de las puntuaciones de cada categoria, siendo el maximo 24 puntos (20 si no se puede evaluar la movilidad).
La puntuacién total indica si es necesaria la analgesia; el limite de puntos a partir del cual es recomendable administrar analgesia es 6/24 (6 5/20).

© Universidad de Glasgow 2014. Con autorizacion para NewMetrica Ltd. La autorizacién para su reproduccion se encuentra limitada al uso personal y formativo. Para solicitar permiso para
cualquier otro uso contacte por favor con jacky.reid@newmetrica.com. Al utilizar este formulario acepta el Acuerdo de Licencia disponible en http://newmetrica.com/cmps/noncommercial.
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EN NUESTRO PROXIMO NUMERGO...

El préximo numero de Veterinary Focus tratara sobre
diferentes aspectos de la pediatria y los cuidados del neonato:

Diarrea de destete I Dermatologia
en el cachorro: factores en cachorros
de riesgo y prevencion Robert Kennis, EE. UU.

Aurélien Grellet, Francia ,
B Calostro - 4cual y

Coémo abordar... el soplo por qué ?
cardiaco en el cachorro Sylvie Chastant-Maillard y Hanna
Hannah Hodkiss Geere, RU Mila, Francia

B Parvovirosis B Cuidados intensivos
Nicola Decaro, ltalia en neonatos

Camila Viannucchi, Brasil
B Anestesia en cesareas de
urgencias y programadas [ Enfermedades
Bonnie Kraus, EE. UU. congénitas frecuentes
Emi Kate Saito, EE. UU.
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