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1. RESUMEN [

Determinadas lesiones en los equinos superan las capacidades técnicas de
reconstruccion anatémica. La amputaciéon de las porciones distales es un recurso
posible. El objetivo es presentar el tratamiento quirdrgico y la evolucion
postoperatoria de un caso de amputacién de un digito. Un equino de 2 afnos se
presentd en el hospital de la Facultad de Veterinaria con amputacion traumatica del
miembro posterior derecho, con una evolucion de 24 horas, durante los cuales no
hubo ningun tratamiento. Se decidié la amputacion a nivel de la articulacion
metatarso-falangiana (A.Mtt-F). Se realizaron colgajos cutaneos dorsal y plantar,
ligadura de vasos digitales y diseccion de tejidos blandos. Posteriormente se
desatrticuld la A.Mtt-F. Se lavo la vaina digital con suero fisiolégico y gentamicina, se
suturaron tendones extensores y flexores sobre el extremo del tercer metatarsiano y
el muidn por planos. Finalizada la cirugia se realizd un vendaje acolchado,
recuperandose de la anestesia sin complicaciones. El postoperatorio consistié en
antibioticoterapia parenteral: Gentamicina, Penicilina-estreptomicina, Enrofloxacina;
analgesia parenteral y oral: Fenilbutazona y Vedaprofeno (segun las diferentes
etapas de evolucion). El vendaje se mantuvo 60 dias con curaciones diarias,
posteriormente se diseid una prétesis transitoria de tubo PVC, hasta que se disef6
una prétesis definitiva de fibra de vidrio a los 120 dias de la cirugia. La yegua se
desplaza con normalidad, trota e incluso realiza cortos tramos de galope. Las
amputaciones pueden ser exitosas con una correcta eleccion del caso, personal con
compromiso y dedicacion, asi como también el apoyo financiero de los propietarios.
Es una técnica viable en lesiones graves como laminitis, necrosis avascular,
fracturas o artritis sépticas.

1. SUMMARY

Some injuries in horses exceed the technical capacities for an anatomic reconstruction.
The amputation of the distal portions is a resource. The objective is to present the
surgical treatment and the post-operative evolution of a clinical case of an amputation of
a digit. A two year old mare attends the hospital at the Facultad de Veterinaria with a
traumatic amputation of her right hind limb, with a 24 hour evolution, in which there was
no treatment at all. The decision was to amputate at the level of the metatarso-
phalangean joint (Mtt-PJ). Skin flaps were performed, dorsal and plantar, the digital
vessels were sutured and soft tissues were dissected. Afterwards the Mtt-PJ was
disarticulated. The digital sheath was washed with saline solution and gentamicine, the
extensor and flexor tendons were sutured on the distal portion of the third metatarsian
bone, and the stump was sutured by layers. At the end of the surgery a cushioned
bandage was made, and the recovery from anaesthesia has no complications. The post
operatory treatment consists in parenteral antibiotic therapy: Gentamicin, Penicillin-
Estreptomicin, Enrofloxacin; parenteral and oral analgesia: Phenylbutazone and
Vedaprofen (according to the different stages of evolution). The bandage was maintained
for 60 days with daily healing. Afterwards a temporal prosthesis was designed with a
PVC pipe, until a definite fibre glass prosthesis was designed 120 days after surgery. The
mare walks normally, trots and even canters short distances. Amputations may be
successful when selecting the right clinical case, having committed personnel as well as
the financial support of the owners. It is a viable technique in severe lesions such as
laminitis, avascular necrosis, fractures or septic arthritis.
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3. INTRODUCCION

“If a horse needs an amputation or he’s not going to live, that's not much
of a choice” (Redden, 2003).

En las pasadas tres décadas la cirugia ortopédica equina ha tenido un marcado
progreso por la mejora de las técnicas quirdrgicas y el equipamiento. Esto junto con el
avance de la terapia médica ha permitido salvar la vida de determinados equinos, que
con severas injurias en sus miembros hubiesen requerido eutanasia debido a que
superaban las capacidades técnicas de reconstruccion.

La amputaciéon de las porciones distales y la realizacidon de prétesis es una
alternativa posible, pese a ello, es una técnica que a lo largo del tiempo ha ido
ganando poca aceptacion como método de salvataje de la vida del animal. (Koger,
1963; Crawley y col, 1989; Grant, 1998). Es considerada una terapia drastica que
solo debe ser llevada a cabo como ultimo recurso en el tratamiento de severas
injurias a nivel de los miembros. A pesar de que la cirugia es en si una técnica
sencilla, el manejo diario del muidn, la realizacion de una prétesis y el lograr la
adaptacion del animal a la misma, son procedimientos dificiles que consumen tiempo
y dinero (Guy, 1996).

Luego de sufrir injurias catastréficas la mayoria de los equinos son
eutanasiados, solamente un pequefio numero de ellos son salvados por medio de
este procedimiento, no tan inusual en medicina humana pero raro cuando se habla de
amputaciones en equinos. Existen varias razones por las cuales esto es asi, entre
ellas se destacan: su alto costo y el problema del temperamento de estos animales.
Desafortunadamente, los caballos de carreras no son los unicos involucrados, sino
que también animales de salto, prueba completa, paso o cualquier otro deporte en el
que se requiera una alta performance pueden sufrir dichas injurias. También y no
menos importante, existe el problema de los alambrados en los que los equinos a
campo pueden enredar sus miembros, produciéndose graves lesiones (Grant, 1996).

Los primeros reportes de amputaciones y disefio de dispositivos protésicos
datan de mediados del siglo XX. Kersjes en 1959 fue el primero en realizar una
amputacion de un miembro posterior a un pony a causa de una fractura de metatarso.
Pocos anos después, en 1963, Koger publica su primera realizaciéon de una prétesis
(Fig. 1) y a continuacién, en una publicacién de 1970, muestra como fue modificando
y tecnificando los diferentes dispositivos protésicos (Fig. 2). Evans, en 1978, propone
la amputacién de las porciones distales como opcién a la eutanasia ante un caso de
un equino con extensas injurias en los tejidos blandos. En 1982, luego de tratar varios
animales por medio de este procedimiento, Koger, comienza a hablar de la
importancia de la eleccion del caso y las posibles complicaciones postoperatorias. En
la actualidad, la realizaciéon de amputaciones y el disefio de prétesis que se adapten a
cada caso en particular, es un procedimiento bien establecido (Fig. 3).



Fig.1: Protesis realizada a una Fig. 2: Evoluciéon de los primeros
hembra por una fractura de dispositivo  protésicos  (Koger,
Mtt-11l (Koger, 1963) 1970).

Fig. 3: R. Redden en el Equine
Podiatric Center mostrando uno
de sus diseflos mas simples
(Redden, 2004).

Para obtener resultados positivos es indispensable la seleccion del candidato
apropiado, teniendo en cuenta: las caracteristicas de la lesion, miembro a ser
amputado, el nivel de amputacion, la conformacién y el peso corporal del animal, el
caracter del mismo, su actitud frente a la falta del miembro, el compromiso y
disponibilidad financiera del propietario. Este procedimiento requiere de intensos
cuidados postoperatorios, inversion de tiempo y dinero por el resto de la vida del
animal (Krpan y col, 1985; Grant, 1998).

Dos categorias de pacientes pueden ser seleccionados como candidatos para
amputacion: aquellos con severas injurias en las cuales la reparacién quirdrgica no es
posible (sepsis, necrosis avascular y conformacion de la fractura) y aquellos con dolor
cronico que no les permite llevar una buena calidad de vida. (Koger, 1963; Crawley y
col, 1989; Grant 1998). El procedimiento quirurgico es técnicamente sencillo, no
requiere de instrumental ortopédico especial y puede ser realizado en cualquier
centro destinado a la realizacién de cirugias, por cualquier cirujano calificado.

Una de las mayores limitantes para su uso en equinos son las complicaciones
postoperatorias como: fracturas en la recuperacién de la anestesia, dehiscencia de la
sutura, osteomielitis del mundn, ulceras por presion de la protesis y fallas en el
miembro contralateral, especialmente infosura. (Crawley y col, 1989; Redden, 2003).
Por ello, el uso de un sistema de cabrestillo/cincha durante la recuperacion de la
anestesia, asi como también un yeso de transficcion y protesis temporaria mejora
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sensiblemente el nivel de comodidad del paciente y reduce los riesgos en el periodo
postoperatorio (Vlahos y Redden, 2005).

Consideramos que no deberia ser tomada unicamente como una técnica para
salvar la vida del animal cuando todos los otros métodos fallan o como una alternativa
a la eutanasia, sino como una modalidad de tratamiento aceptable que en muchas
ocasiones le permite al animal llevar una vida productiva. Con la amputacién se
aspira a que el equino pueda lograr una vida confortable, en un medio ambiente
controlado y protegido, sirviendo ya sea como yegua de cria, padrillo o simplemente
como un animal de compania. Con el avance de las técnicas de reproduccion
asistida, como lo es la transferencia embrionaria y el hecho de que en los ultimos
anos el valor de algunos equinos ha incrementado dramaticamente, la amputacion y
disefio de una proétesis se ha convertido en una alternativa econémicamente viable.

Existen pocas referencias a nivel internacional de amputaciones en equinos.
Esto es debido entre otras cosas a que no es facil encontrar al paciente que cumpla
con los requisitos anteriormente mencionados, asi como tampoco con la dedicacion
emocional y financiera de los propietarios. La documentacion o el reporte de mas
casos en un futuro, sera fundamental para poder llegar a conclusiones mas certeras
respecto al pronéstico, expectativa y calidad de vida de los pacientes, asi como
también para la adquisicidon mayor conocimiento y experiencia practica por parte de
los veterinarios.

4. OBJETIVOS

X/

% Presentar el tratamiento quirurgico, la evolucién postoperatoria y la realizacion
de una protesis de un caso de amputacion de un digito de un miembro posterior
en un equino.

< Evaluar los criterios de seleccion del caso y las posibles complicaciones del

procedimiento.



5. REVISION BIBLIOGRAFICA

La palabra amputacion deriva del latin “amputare” que significa extirpar o
eliminar. Es una técnica quirdrgica por medio de la cual se extrae una parte del
cuerpo o de un miembro, con el objetivo de eliminar un proceso patolégico, tejidos
danados o aliviar el dolor (Torres, 1988; Krupski, 1994).

La funcién primaria de los miembros es hacer posible el movimiento y mantener
la postura estable. Se deduce por lo tanto, que una de las metas de la cirugia de
amputacion y la realizacion de una protesis, debera ser restaurar esa funcion normal
del miembro.

En el pasado, la cirugia de amputacién era considerada como un ultimo recurso,
un procedimiento terminal, cuyo objetivo principal era salvar la vida del paciente.
Posteriormente fue adquiriendo caracteristicas de cirugia moderna reconstructiva,
cuyo objetivo era el de crear un muién dinamico y funcional, lo méas largo posible
para mantener las capacidades propioceptivas, con un cierre de la herida por primera
intencién, buscando recuperar la funcionalidad del miembro (Hampton, 1972; Orsini y
col, 1985). Actualmente la amputacion de los miembros y la realizacion de protesis es
un procedimiento bien establecido en medicina humana. Generalmente es llevado a
cabo para mejorar la calidad de vida, raramente toma valor como método de salvataje
de la vida. El paciente amputado es capaz de llevar adelante una vida relativamente
normal, con minimas complicaciones. A diferencia de los médicos veterinarios, los
que tratan con personas son afortunados ya que no deben cuestionarse el hecho de
la performance deportiva, el uso que se le dara o el valor econémico del paciente
(Colles, 2004).

En medicina veterinaria la cirugia de amputacion se realiza desde hace mucho
tiempo en los pequefos animales, con muy buena aceptacién tanto por parte de los
clinicos como de los propietarios, existiendo solamente un pequeno porcentaje que
se niega a someter a su mascota a dicho procedimiento. Estos pacientes pueden ser
capaces de llevar una vida sin mayores cambios, pese a que la amputacion
raramente se ve acompanada de la realizacion de una prétesis (Colles, 2004; Weigel,
2006). Sin embargo los equinos siguen siendo sometidos a eutanasia luego de sufrir
severas injurias, debido al pobre prondstico a largo plazo, el costo del procedimiento
y por el hecho de ser considerado unicamente como un método que logra salvar la
vida de algunos animales y no como una opcién terapéutica mas que en muchas
ocasiones le permite al equino llevar una vida productiva. El veterinario debe
recomendar la amputacion cuando esta es médica y humanamente factible, pero
demostrando también interés por los deseos del propietario. La decision de amputar o
de realizar una eutanasia debe ser respetada por el médico veterinario y manejadas
con sensibilidad y compromiso. Aunque la decision final es derecho del propietario, es
responsabilidad del veterinario proveer una informacion completa para asistir al
dueno a tomar una decision que posteriormente no deba lamentar (Weigel, 2006).

La amputaciéon de las porciones distales y la realizacién de prétesis es una
alternativa posible a la eutanasia. Pese a ello, es considerada una terapia drastica
que solo debe ser llevada a cabo como ultimo recurso en el tratamiento de severas
injurias a nivel de los miembros. A pesar de que la cirugia es en si una técnica
sencilla, el manejo diario del mundn, la realizacion de una prétesis y el lograr la



adaptacién del animal a la misma, son procedimientos dificiles que consumen tiempo
y dinero (Koger, 1963; Crawley y col, 1989; Guy, 1996, Grant, 1998).

5.1 CRITERIOS DE SELECCION DEL PACIENTE

La seleccion del paciente es uno de los aspectos mas importantes a la hora de
decidir una cirugia de amputacién. Para obtener resultados positivos es indispensable
elegir el candidato apropiado, teniendo en cuenta: la causa por la que se va a
amputar, el tiempo de ocurrida la lesion, el miembro a ser amputado, el nivel de
amputacion, la conformacion del animal, la raza, la edad, el estado de salud y el peso
corporal. También el caracter del mismo, su posible actitud frente a la falta del
miembro y la capacidad de adaptarse a nuevas situaciones, asi como también el
compromiso y disponibilidad financiera por parte del propietario (Krpan y col, 1985;
Grant,1998).

Dos categorias de pacientes pueden ser seleccionados como candidatos para
amputacion: aquellos con severas injurias en las que el tratamiento médico o la
reparacion quirurgica no son posibles por sepsis, necrosis avascular, osteomielitis,
artritis séptica, fracturas complicadas y todos aquellos con patologias que cursan con
dolor crénico que no permiten llevar una buena calidad de vida, como es el caso de la
infosura o la artritis séptica (Koger 1963, Koger y col, 1970; Zehr, 1977; Evans, 1978;
Orsini, 1985; Crawley y col, 1989; Guy, 1996; Grant, 1998; Kelmer y col, 2004).

En un reporte sobre el seguimiento al largo plazo de trece casos de
amputaciones distales en equinos, realizado por Crawley y col. (1989), el motivo para
amputar fue osteomielitis en un 46%, fractura conminuta del tercer metacarpiano-
metatarsiano imposible de estabilizar en un 31%, artritis séptica en un 15% y necrosis
avascular en un 8%. Posteriormente, en un articulo publicado por Vlahos y Redden
(2005) sobre 26 casos de amputaciones distales a la articulacion metacarpo-
falangiana (A.Mtc-F) y articulacion metatarso-falangiana (A. Mtt-F) en equinos, la
causa mas comun de amputacién fue: infosura en un 57,7% (de los cuales la mitad
tenia infosura con artritis séptica), artritis séptica en un 23%, necrosis avascular en un
15,4% y osteoartritis en 3,9%.

Los equinos con injurias agudas son los mejores candidatos dado que se
encuentran en buen estado fisico, aun no se produjeron lesiones por sobrecarga del
miembro contralateral y el miembro afectado no presenta osteopenia, reduciéndose la
probabilidad de sufrir fracturas durante la recuperacién de la anestesia. La decisién
de si se sigue o no adelante con la amputacién debe ser tomada antes de que los
cambios patoldgicos por sobrecarga de peso ocurran en los tejidos blandos del
miembro contralateral sano (Crawley y col, 1989; Guy, 1996; Redden, 2004). Aquellos
animales con lesiones de mas de cuatro semanas de duracién como ser: artritis
sépticas cronicas, injurias que provoquen un dolor crénico o enfermedades
sistémicas, asi como también lesiones de otra indole en el miembro contralateral,
como infosura, no son buenos candidatos para someterse a este procedimiento. Los
atletas que sufren de forma inesperada una injuria catastréfica en uno de sus
miembros son los candidatos ideales, ya que ellos estan en un muy buen estado de
salud y poseen otros tres miembros en buenas condiciones. En contraste, un caballo
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que sufrié durante dos o tres meses una infosura 0 una artritis séptica no esta en su
mejor condicién y posee una sobrecarga de los restantes miembros. Por tal razén es
fundamental tomar la decision de amputar lo antes posible en el curso de estos casos
croénicos, antes que sea demasiado tarde (Redden, 2003; Redden, 2004; Vlahos y
Redden, 2005).

Es de mejor prondstico una amputacion en un miembro posterior que en uno
anterior, debido a que por un tema de distribucion del peso corporal los miembros
anteriores soportan mas peso que los posteriores. Una excepciéon a esto son los
padrillos, en los cuales la integridad de sus miembros posteriores es fundamental al
momento de realizar la monta (Koger, 1978; Crawley y col, 1989; Redden, 2003).

El nivel al que se debe realizar la amputacién es clave. Cuanto mas distal es el
lugar de la injuria y por consiguiente el lugar seleccionado para realizar la
amputacion, mayores van a ser las probabilidades de obtener éxito, no
recomendandose amputaciones proximales a carpo o tarso. Segun Crawley y Grant,
el nivel considerado 6ptimo para realizar la cirugia es a través de la diafisis del
metacarpiano-metatarsiano principal, 10 a 15 cm por debajo de la articulacion carpo-
metacarpiana o tarso-metatarsiana respectivamente (Crawley y col, 1989). También
se puede amputar en la articulaciéon proximal al lugar de la injuria, dejando un mufén
lo mas largo posible, para conservar una mayor capacidad propioceptiva y lograr una
mejor adaptacion a la proétesis (Guy, 1996; Viahos y Redden, 2005).

Los mejores candidatos son aquellos jovenes, sanos, con buena conformacion
esquelética, de razas pequenas y livianos (350 Kg.), ya que en ellos la redistribucion
del peso corporal afecta menos al resto de los miembros. Es dificil poder determinar
cual paciente sera el adecuado pero aquel que rapidamente aprende a pararse,
acostarse, caminar con los tres miembros sanos, pasa varias horas en decubito, no
pierde el apetito, demuestra que disfruta del contacto humano y es tolerante a los
tratamientos médicos, deberia ser seleccionado como un posible candidato ya que se
adaptara sin mayores problemas. La amputacion solo deberia ser intentada en
aquellos animales que son capaces de mantenerse parados y moverse sin dificultad
en tres de sus miembros (Guy, 1996).

El temperamento del paciente es un aspecto muy importante a tener en cuenta;
el mismo debe ser tranquilo, gentil, cooperativo e inteligente (Koger, 1978; Crawley y
col, 1989; Guy, 1996). Se asume que esto le permitira adaptarse a situaciones
nuevas como ser el uso de un cabestrillo / cincha durante la recuperacion de la
anestesia con el miembro afectado en posicién rigida, asi como también
acostumbrarse al uso de una prétesis en el futuro (Koger, 1978; Krpan y col, 1985;
Grant, 1998). Estd en duda si los padrillos son buenos candidatos para este
procedimiento dado su temperamento. Esto queda demostrado por el alto numero de
fracasos en los mismos, no siendo asi en las hembras destinadas a la reproduccion ni
en los machos castrados salvados como mascotas, los cuales, por su tranquilidad y
disposicion son los candidatos ideales (Crawley y col. ,1989).

El procedimiento requiere de intensos cuidados postoperatorios, inversién de
tiempo y dinero por parte de los propietarios, por el resto de la vida del animal. Por lo
cual los propietarios deben considerar el valor del mismo, desde el punto de vista
sentimental y econémico, asi como también el uso que intentaran darle en e futuro



(Guy, 1996; Grant, 1998). Se los debe educar, ya que estos animales no podran ser
montados, deberan ser mantenidos en un lugar donde se los pueda proteger de
condiciones climaticas extremas y van a requerir cuidados diarios como ser cambio
de protesis, limpieza del muidn, asi como evaluacion ante posibles lesiones en el
miembro amputado o su contralateral sano.

Un correcto asesoramiento del personal que maneja al caballo, conseguir su
compromiso y constante dedicacion, aunque sean dificil de lograr, son la clave del
éxito en la cirugia de amputacién (Grant, 1996).

5.2 CIRUGIA DE AMPUTACION

En medicina humana las amputaciones son calificadas como uno de los
procedimientos mas dolorosos. Sin embargo, en los equinos el grado de incomodidad
y dolor por la amputacion es mucho menor que el motivo por el que se indica la
cirugia. La misma no debe ser considerada como una falla en el tratamiento ni como
una cirugia destructiva, sino como un procedimiento que permite mantener una buena
funcionalidad y calidad de vida. El procedimiento quirdrgico es técnicamente sencillo,
no requiere de instrumental ortopédico especial y puede ser realizado en cualquier
centro destinado a la realizacién de cirugias, por cualquier cirujano calificado
(Redden, 2003).

Las indicaciones para amputar una parte de un miembro incluyen: traumatismo
tan extenso que impide la reparacion por medio de la cirugia reconstructiva, procesos
patolégicos muy dolorosos que no permiten llevar una buena calidad de vida,
infeccion extensa que no responde al los tratamientos médicos o que pueden
conducir a una septicemia, procesos tumorales en musculo, hueso, vasos sanguineos
0 nervios y alteraciones vasculares que produzcan necrosis isquémica (Koger, 1963,
Koger, 1970; Zehr, 1977; Evans, 1978; Orsini y col, 1985; Crawley y col, 1989;
Schwartz y col, 1994; Guy, 1996; Grant, 1998; Kelmer y col, 2004).

El primer punto a tener en cuenta luego de que se decide amputar es determinar
el nivel de amputacion. La determinacién del mismo depende de varios factores, entre
los que se destacan: el lugar de localizacion y el tipo de injuria, el grado de
contaminacion, el tiempo de ocurrida la lesion, la potencial capacidad de cicatrizacion
de la herida en esa regién, el largo del mufidén que se desea obtener y el tipo de
prétesis que se pretende disenar, asi como también las capacidades de rehabilitaciéon
y el estado general de cada paciente. Siempre se debe tener como objetivo lograr la
cicatrizacion primaria del munén, darle la funcionalidad del miembro residual y
obtener un buen aspecto cosmético (Harker, 2006; Hendrickson, 2005; Schwartz y
col, 1994).

La misma puede ser realizada a diferentes niveles, siendo considerado optimo
aquel que proporciona una maxima funcionalidad del miembro con la ayuda de una
prétesis. Los niveles mas comunes de amputacion en los miembros distales de los
equinos son los siguientes (Fig. 4 y 5):



e Miembros anteriores: Articulacion interfalangiana distal (Art. IFD)
Articulacion interfalangiana proximal (Art. IFP) =
Articulacion metacarpo-falangiana (Art. Mtc-F) {\“\\/E
Regién metacarpiana proximal (Reg. Mtc prox) -2V
Articulacién radiocarpiana (Art. R-C)

e Miembros posteriores: Articulacién interfalangiana distal (Art. IFD)
Articulacién interfalangiana proximal (Art. IFP)
Articulacién metatarso-falangiana (Art. Mtt-F)
Region metatarsiana proximal (Reg. Mtt prox)

Fig. 4: Niveles de amputacién en Fig. 5: Niveles de amputaciéon en
miembros anteriores. miembros posteriores.

En todas las cirugias la capacidad de cicatrizacién esta determinada por un buen
aporte sanguineo a la region, por lo que es fundamental la determinaciéon del mismo
al momento de decidir el lugar de amputacion. Para ello, un buen examen clinico,
radiografias simples y angiografias del miembro (venografia o arteriografia) aportan
informacion sobre el aporte vascular del sitio seleccionado para amputar (Orsini y col,
1985). También pueden usarse otras técnicas rutinarias en medicina humana, como
son: la determinacién de la presion arterial sistélica en los miembros por medio de la
ultrasonografia doppler y la pletismografia; una presiéon sanguinea en el lugar de
amputaciéon mayor a 70 mmHg se correlaciona con una buena cicatrizacion en el 97%
de los pacientes. También se utiliza la medicién del Oxigeno transcutaneo, ya que,
valores altos indican una buena capacidad de cicatrizacion (Schwartz, 1994; Krupski
y col, 1994).

El lugar considerado 6ptimo para amputar los miembros de los equinos, segun
Crawley y Grant, es a nivel de la regién metacarpiana o metatarsiana proximal, 5 a 10
cm distal a la articulacion carpometacarpiana o tarsometatarsiana respectivamente.



La amputacién a este nivel provee un largo suficiente de mufidén como para el disefio
de una proétesis. No se recomienda realizar amputaciones proximales al carpo o tarso
por el alto numero de fracasos, dados por la pobre adaptacién del paciente a las
mismas y la dificultad en el disefo de la prétesis (Crawley y col, 1989; Grant, 1998).

Existen controversias respecto a amputar a través de la articulacion versus
aquella a través del hueso. Amputacion se denomina a la ablacion de la extremidad
por medio de la transeccion del hueso y se denomina desarticulacion a la remocion
del miembro a través de la articulacién; para simplificar a ambas las denominaremos
amputacion (Torres, 1994). En general se aconseja amputar a través de la diafisis de
los huesos largos ya que permite que el extremo 6seo del mufién se atrofie, logrando
una buena cobertura por parte de los tejidos blandos, sin embargo el munén es
mucho mas susceptible a la osteomielitis. Por otra parte, al amputar a nivel articular,
los tejidos blandos del muidn se atrofian y el hueso subcondral permanece sin
cambios, lograndose un mufén grande con inadecuada cobertura del mismo por
tejidos blandos, lo que retarda la cicatrizacion y lo vuelve mas susceptible a los
traumas (Weigel, 2006).

Otra opcion, generalmente la mas usada, tiene como objetivo obtener un mufién
lo mas largo posible y es la de seleccionar el nivel de amputacién en base a la
localizacién y la extension de la injuria, realizandola a nivel de la articulaciéon sana
proximal a la lesion o a través de la diafisis 6sea proximal al lugar de la injuria, donde
los tejidos blandos y duros son sanos y poseen buena irrigaciéon (Vlahos y Redden,
2005). Siempre que el objetivo sea el de realizar una proétesis, un muion largo es
preferible a uno corto ya que aporta un brazo de palanca mas largo, mayores
capacidades propioceptivas, un drea mayor de distribucién del peso corporal y de las
fuerzas de contrarreaccién que se producen dentro del dispositivo protésico al
apoyarlo sobre el suelo. O sea, cuanto mas largo es el mufidn o miembro residual,
mas funcional es el miembro en su totalidad y se logra un mejor control de la prétesis
por parte del paciente (Guy, 1996; Schwartz, 1994).

En animales jovenes en crecimiento siempre se debe optar por realizar
desarticulacion, para asi conservar las epifisis en crecimiento y reducir al minimo las
probabilidades de crecimiento 6seo desigual. Siempre se les debe colocar una
protesis, ya que facilmente desarrollan deformaciones angulares en el miembro
contralateral por sobrecarga de peso. En algunos casos particulares, en los que el
objetivo no sea el de colocar una prétesis, se recomienda que el muinén sea lo mas
corto posible, evitando un miembro péndulo sin funcién alguna. Las ventajas son un
menor contacto con el suelo que provoca erosiones, una menor exposicion a los
traumas y una disminucion del edema en el extremo del miembro (Guy, 1996).

En los grandes animales, tanto bovinos como equinos, no es de buen prondstico

la realizacién de amputaciones sin la posterior colocacion de una prétesis por las
complicaciones al largo plazo en el miembro contralateral por la sobrecarga de peso.

5.2.1 Estabilizacion prequirurgica

Lo primero que se debe realizar es una estabilizaciéon prequirargica al paciente,
debido a que en muchas ocasiones son animales que se presentan con grandes
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traumas, hemorragias o signos de shock. Preservar la vida debe ser el objetivo
primario del veterinario que se enfrenta a un paciente con una injuria de tal grado que
amerite una amputacion. Lo indicado es proporcionarle al animal unos dias de
cuidados prequirurgicos, mientras se analiza y decide como se va a proceder (Wilson,
2005).

Los cuidados prequirurgicos deben consistir en: tratamiento para shock vy
hemorragias en caso de severos traumas o grandes pérdidas sanguineas. Se debe
realizar un chequeo rapido para determinar las pérdidas de volumen y sangre,
consistiendo basicamente en: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, mucosas,
tiempo de llenado capilar (Tlic), hematocrito y proteinas plasmaticas. La hipovolemia
o el shock hipovolémico conducen a vasoconstriccidon periférica e hipoxia tisular,
predisponiendo a infecciones y retraso en la cicatrizacién de la herida quirurgica.
También las proteinas plasmaticas juegan un rol fundamental en los procesos de
cicatrizacion. La cantidad de leucocitos nos va a indicar si estamos en presencia de
un animal inmunodeprimido o si tendra la capacidad de responder ante un posible
proceso infeccioso (Wilson, 2005).

Otros estudios complementarios que pueden realizarse dependen de cada caso
en particular; pudiendo ser: radiografias del miembro involucrado, arteriografias o
venografias para determinar en que estado se encuentra la circulacion del miembro,
termografias, ultrasonografia doppler para medir la presion arterial y el flujo
sanguineo distal, asi como también medicion de la tensién de oxigeno en la piel, etc.
(Krupski, 1994).

El manejo de heridas, en caso de necesidad, es otro punto clave en el
prequirurgico y tiene el objetivo de reducir la contaminacién y obtener un campo
limpio. Basicamente consiste en: cubrir la herida con un lubricante estéril o gasas
humedecidas en suero, depilaciéon de toda la zona, limpieza de la misma con jabén
antiséptico a base de clorhexidina o iodopovidona y enjuagues con solucién salina
isotonica. Las zonas contaminadas o necréticas deben ser desbridadas, tratando de
conservar la mayor cantidad de tejido sano, limpiando posteriormente con esponjas
con antiséptico y enjuagando con solucién salina isotonica. Esta limpieza ayuda en el
desbridamiento mecanico y la reduccion de la concentracion bacteriana en la
superficie de la herida (Wilson, 2005; Stashak, 1991).

Se debe instaurar una terapia antibiética en base a cultivo y antibiograma debido
a que el equino no vive en un medioambiente estéril, lo que determina que las heridas
se contaminen con los microorganismos ambientales frecuentes. El objetivo del
mismo en las primeras horas va a ser disminuir la contaminaciéon y prevenir la
infeccion; si se instaura algunas horas o dias después sera para controlar la infeccién
y prevenir la invasiéon sistémica (Brumbaugh, 2005). EI manejo del dolor con
antiinflamatorios no esteroideos y profilaxis antitetanica también son puntos
importantes. Es fundamental la estabilizaciéon del miembro en cuestiéon con vendajes,
ferulados o yesos segun el caso, la adaptacién del animal al uso de una cincha o
cabestrillo y el soporte al miembro contralateral sano usando herraduras que den
apoyo desde la ranilla (Schwartz, 1994; Viahos y Redden, 2005; Wilson, 2005).

Puede utilizarse la refrigeracion del miembro antes de ser amputado con el fin de
disminuir la produccion de los productos metabdlicos téxicos de la inflamacion y la
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necrosis, que podrian absorberse al resto del organismo; también ayuda a disminuir
el dolor. Este método consiste en colocar bolsas con hielo debajo del nivel propuesto
para amputar por periodos de 20 minutos desde doce horas antes e la cirugia
(Schwartz, 1994).

5.2.2 Técnica quirurgica

Los objetivos de la cirugia son obtener un muidén sano, con una adecuada
cobertura del hueso por parte de los tejidos blandos y lograr que la herida quirdrgica
cicatrice por primera intencién. Los detalles de la cirugia estan determinados por la
naturaleza de la lesion y la localizacion de la misma, asi como también por el grado
de injuria a los tejidos blandos y duros (Koger, 1987; Guy, 1996).

A pesar de que cada cirugia es realizada de una manera estandarizada, con una
técnica quirurgica especifica para cada nivel de amputacion, existen ciertos principios
basicos que deben ser tenidos en cuenta si se quiere obtener un muindn aceptable.
Para ello se debe tener un conocimiento muy profundo de la anatomia quirurgica de
la regién distal de los miembros, especialmente de vasos sanguineos y nervios. Los
principios de Halsted deben ser respetados; realizando una correcta hemostasia, un
manejo delicado de los tejidos, evitando la formacién de espacios muertos (utilizando
drenajes en caso de ser necesario) y realizando apropiadas técnicas de sutura
(Shea, 1972; Koger, 1987; Weigel, 2006).

Se describen tres clases generales de amputaciones: la estandar o
convencional, la osteomioplastica y la abierta.

A. La convencional consiste en elaborar colgajos de piel y fascia con base a su
nivel, colgajos de musculos con arterias y venas y el hueso al mismo nivel.
Los nervios se estiran levemente y se cortan para que se retraigan en la
profundidad de los tejidos. A los colgajos formados por musculo y/o tendones
se les da forma de huso para que no quede una gran masa muscular sobre el
muioén y se los sutura sobre el extremo del mismo, posteriormente se sutura
la fascia y la piel de manera laxa.

B. La amputacion osteomioplastica es una técnica que cada vez se usa mas en
medicina humana, a medida que se realiza con mayor frecuencia protesis
provisorias en el postoperatorio inmediato. La misma consiste en cortar los
colgajos musculares 5 cm distal al lugar de la transeccién ésea y realizar
colgajos osteo-peridsticos que se suturar en el extremo del hueso para cubrir
la cavidad medular. A continuacion se suturan los musculos con su
antagonista a través de los extremos dseos. El cierre de fascia y piel es
similar al anterior. En equinos tiene poco uso debido a que la mayoria de las
amputaciones son distales y por lo tanto no se cuenta con colgajos
musculares.

C. La amputacién abierta es aquellas en la cual todos los tejidos se cortan

circularmente, seccionando el hueso proximalmente a la fascia, que a su vez
se deja mas corta que la piel, favoreciendo la posterior retraccién de los
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tejidos que cicatrizan por segunda intencién sobre el extremo 6seo. Esta
ultima es una técnica histérica (Schwartz, 1994).
En nuestro estudio profundizaremos la técnica convencional, ya que es la que
se utiliza comunmente en equinos.

Luego de la induccion anestésica el caballo es colocado en decubito lateral o
dorsal, segun las preferencias del cirujano. En todos los casos, excepto en las
necrosis avascular se realiza una ligadura de Esmarch proximal al lugar seleccionado
para amputar, asegurando la limpieza el campo operatorio y minimizando la pérdida
de sangre. Posteriormente se procede a realizar la antisepsia del campo quirurgico.

Si se decide realizar un yeso de transficcion en el miembro amputado, los
clavos deben ser colocados antes de comenzar con la cirugia. Dos clavos con rosca
central de 6,3mm son colocados a través de la diafisis 6sea proximal al nivel de
amputacion (Fig. 6 y Fig. 13). En el caso de amputaciones digitales los mismos son
colocados en el tercio distal del metacarpiano—metatarsiano principal, uno
perpendicular al eje 6seo y otro con 30° de angulacion (Redden, 2004; Vlahos y
Redden, 2005). Otra técnica descripta por Nixon (1996) en la que ambos clavos eran
colocados en forma paralela a la linea del suelo fue modificada por la descrita
anteriormente, ya que se producian fracturas 0seas a través de los clavos durante la
recuperacion de la anestesia.

Fig. 6: Colocacién de clavos con
rosca central en Mtt-lll para realizar
un yeso de transfeccién (Kenneth,
2002).

Se realizan dos incisiones de piel semielipticas: una en dorsal del miembro y
otra en palmar-plantar, comenzando en medial o lateral, a tres centimetros distal al
nivel 6seo seleccionado para realizar la amputacién. Con esto se logran dos
colgajos, uno dorsal y otro palmar-plantar, técnica usada mas comunmente en
equinos (Vlahos y Redden, 2005). Estos colgajos deben incluir piel y tejido
subcutaneo extendiéndose hasta la fascia superficial. También se describe el uso
de un unico colgajo caudal, ya que el mismo posee buena irrigacién (Krpan, 1985;
Grant, 1998). En el ganado vacuno se describe como técnica de eleccién el uso de
un gran colgajo craneal y uno pequefo caudal, por medio de la cual se obtienen
resultados satisfactorios (Orsini, 1985; Guy, 1996). En medicina humana la técnica
usada mas comunmente es realizar un unico colgajo caudal, debido a que la parte
posterior de los miembros posee buen aporte vascular (Shea, 1972; Krupski y col,
1994) (Fig. 7,8 y 9).

13



'\),év\ .
rijzfﬁl‘

0

Fig. 7: Amputacién en bovino a Fig. 8: técnica del gran colgajo Fig. 9: técnica de

nivel de la articulacion radio- caudal usada en medicina colgajo dorso palmar-
carpiana usando un gran colgajo humana en una amputacion plantar usada en
craneal y uno pequefo caudal distal a la rodilla (Shea, 1972). equinos.

(Orsini. 1985).

A continuacion se deben identificar musculos o tendones, tanto flexores como
extensores, disecarlos para poder individualizarlos y desinsertarlos o cortarlos
segun corresponda. Posteriormente se deben aislar los vasos sanguineos para
realizarle la correspondiente ligadura. Las arterias son doblemente ligadas con
material sintético absorbible; las venas son ligadas con ligadura simple y material
sintético absorbible. En general arterias y venas se ligan por separado, para evitar
la formacion de fistulas arteriovenosas. Primero se ligan arterias y luego las venas,
permitiendo asi el drenaje de la sangre desde el miembro hacia las venas aun
funcionales, ayudando a preservar volumen vascular (Weigel, 2006). Se debe
prestar especial atencion al lugar donde se seccionan las arterias para evitar la
necrosis de la parte distal del munon.

Los troncos nerviosos deben ser identificados, aislados y transectados,
pudiendo realizar la sutura de la vaina en el extremo del mismo. También se puede
realizar anestesia local del mismo previo a la incisién, lo que reduce el dolor en el
post-operatorio, pero incrementa las probabilidades de que se formen neuromas. De
lo contrario se puede recurrir a la criocirugia, congelando el extremo del mismo.
Posteriormente se deja que se retraigan entre los planos tisulares. Lo mas
importante es evitar la excesiva traccion de los nervios, ya que se podrian provocar
danos en regiones proximales del miembro. El manejo agresivo de los nervios
sensitivos superficiales o su incorporacion a la sutura del muidn, puede ser causa
de molestias durante el periodo de rehabilitacion o al momento de usar la prétesis
(Shea, 1972; Orsini y col, 1985; Redden, 2004).

Musculos, ligamentos y tendones se inciden totalmente a la altura del
extremo del muidn, levemente mas proximal que los colgajos de piel. Los musculos
se cortan a poca distancia distal a donde se planificé realizar el corte éseo, de
manera tal que al retraerse queden a su nivel. Tanto las incisiones de piel como de
los musculos y tendones deben ser planificadas como para proveer una adecuada
cobertura del extremo 6seo con musculo y piel sin excesiva tension. Se debe evitar
que los colgajos queden demasiado cortos ya que podrian necrosarse al estar
sometidos a mucha tension, asi como también se debe evitar que queden
demasiado largos, voluminosos y flojos porque van a dificultar el uso de la prétesis
(Torres, 1988).
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Posteriormente se procede a desarticular o cortar el hueso a través de la
diafisis 6sea, segun corresponda. En el caso de desarticular se desinsertan
tendones y ligamentos, que van a formar parte del extremo del mundn, unidos con
la capsula articular y la membrana sinovial, las cuales se conservan. En el caso de-
que se ampute a través del hueso, la diafisis se corta con una sierra o un
embriétomo, distal al foramen nutricio. El hueso se divide transversal a su eje
longitudinal, salvo en amputaciones muy distales en las cuales el corte se realiza
paralelo a la superficie de apoyo. Desde la zona de transeccion ésea levemente
hacia la proximal se debe elevar el periostio, disminuyendo asi la probabilidad de
formacion de callos 6seos excesivos 0 secuestros dseos (Shea, 1972; Evans,
1978). Segun Torres, no se debe desperiostar ya que se le quita irrigacion al
extremo O&seo, sino que se deben regularizar los bordes con una raspa.
Posteriormente se lava la herida con soluciéon salina isoténica para retirar las
pequeinas particulas dseas (Torres, 1988). El colgajo craneal y el caudal, formado
por musculos y/o tendones flexores y extensores, son suturados juntos en el
extremo del muidén con material sintético absorbible en un patron de sutura
continua simple, formando una masa de tejidos blandos que recubre el extremo
éseo.

Se pueden usar drenajes cuando se realizan amputaciones proximales con
una gran diseccion muscular, cuando quedan espacios muertos o cuando se
sospecha que se formaran tractos de drenaje. Los mismos deben ser mantenidos
en un ambiente estéril para disminuir las probabilidades de una infeccion
ascendente. Nunca deben salir directamente a través de la herida quirdrgica, sino
por una incision separada. Los mismos pueden ser activos o pasivos; los primeros
extraen los fluidos al ejercerse una presion negativa por medio de succién y en los
segundos los fluidos salen por diferencia de presion (Wilson, 2005).

En la piel se realiza una sutura continua simple o a puntos separados simple
con nylon monofilamento, sin someterla a demasiada tensién ni dejandola muy
laxa. La sutura se debe realizar en el lugar de menor tension, evitando realizarla en
la zona de apoyo del muidn, para prevenir que la misma sufra dehiscencia. En
general se prefieren las cicatrices posteriores o anteriores, evitando cuando sean
posibles las terminales (Orsini y col, 1985; Torres, 1988; Schwartz y col, 1994).

Una técnica muy innovadora en la cirugia de amputaciones distales en
equinos, descripta por Vlahos y Redden (2005), incluye la incorporacion de tejido de
la ranilla en la sutura del muidn. Consiste en obtener tejido sano de la ranilla del
paciente e injertarlo en el extremo del mismo (Fig.10, 11y 12).

Existen tres técnicas, cada una de las cuales se utiliza segun el tipo de cierre
de cada paciente en particular. Cuando la amputacion es distal, el aporte vascular al
extremo del miembro se mantiene intacto y la posibilidad de infeccién es minima, el
colgajo palmar-plantar se extiende hasta el bulbo de los talones. Un pediculo de
bulbo de los talones, almohadilla digital y corién cuneano son disecados y usados
como un colgajo local. Posteriormente esto es suturado al colgajo de piel dorsal.
Como alternativa se puede realizar una disecciéon de corién cuneano y almohadilla
digital de 5x50 mm e incorporarlo al cierre primario de la piel con una sutura n° 2-0
sintética absorbible en un patrén interrumpido simple. En el caso de que el extremo
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del miembro se encuentre desvitalizado o séptico, el colgajo caudal se aproxima al
craneal pero no se cierra completamente. Perlas de polimetilmetacrilato
impregnadas en antibiético son colocadas en la herida abierta y en el momento que
se desarrolla un buen colchén de tejido de granulacién, aproximadamente dos
semanas luego de la cirugia, se realiza el injerto de coriéon cuneano y almohadilla
digital, obteniéndolo del miembro contralateral.

Fig.10: Extraccién del Fig. 11: Incorporacién de Fig. 12: injerto de ranilla
injerto de ranilla previo a almohadilla  digital vy luego de varios meses
la amputacion del corion a la sutura (Vlahos (Vlahos y Redden 2005).
miembro (Kenneth, 2002). y Redden, 2005).

En el caso de utilizar la técnica del yeso de transficcion, se debe realizar el
mismo con fibra de vidrio. Primero se coloca una fina capa de vendaje acolchado
estéril, luego una capa de yeso redonda sobre el extremo del muidn y
posteriormente se continua colocando el mismo hacia proximal (Fig. 13 y 14). Este
tipo de vendaje rigido tiene la ventaja de controlar el edema postoperatorio,
disminuir las presiones y el dolor en el extremo del mundn, proteger la herida y
funcionar como protesis transitoria que el animal comienza a usar en el
postoperatorio inmediato. No interfiere en la cicatrizacion ni aumenta el intervalo
entre la cirugia y el uso de la prétesis, sino que lo disminuye. Como desventaja no
permite un seguimiento de la herida quirurgica y del miembro residual, pudiendo
producirse necrosis por presion en el mismo. Mientras el yeso fragua, se puede
aplicar una prétesis provisoria incorporandola al mismo por medio de rollos
adicionales de fibra (Torres, 1988; Vlahos y Redden, 2005).

Fig. 13 y 14: colocacion de un yeso de
transficcion y una protesis provisoria en el
postoperatorio inmediato (Vlahos y Redden,
2005).
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5.2.3 Cuidados postquirurgicos

Una buena técnica quirurgica, un correcto manejo del paciente y de la herida
quirurgica en el postoperatorio, el adecuado diseno de la prétesis, asi como también
el entrenamiento del paciente y de su cuidador para el uso de la misma en sus
actividades diarias, son los factores fundamentales que permiten el éxito en la
rehabilitacion del equino amputado.

Debido a que el punto mas critico de toda la cirugia es la recuperacion de la
anestesia, momento en el que se espera que el paciente mantenga el equilibrio en
tres de sus miembros, se lo debe colocar en una cincha / cabestrillo hasta la total
recuperacion de la misma (Koger, 1987). Posteriormente debera permanecer en
reposo absoluto en un box con cama limpia y acolchada.

En el caso de no realizar yeso de transficcion, se debe cubrir la herida con un
vendaje. El mismo va a consistir en tres capas. La primera es la que esta en
contacto con la herida quirurgica, debe ser estéril, no adherente, no irritante, permitir
el pasaje de exudado y generalmente es en la que se coloca algun tipo de
antiséptico o antibidtico local, siendo en la mayoria de los casos gasa. La segunda
capa o intermedia, tiene como objetivo absorber los exudados y actuar como
acolchado para prevenir la excesiva compresion y amortiguar los traumas;
realizdndose con cualquier material absorbible y acolchado, como ser venda de
algodon. La tercer capa es la que asegura las otras dos a la herida, protege la
misma de la contaminacion ambiental y le da rigidez al vendaje; se la realiza con
una venda cohesiva, adhesiva y elastica. Este vendaje deberda ser cambiado
diariamente hasta la extraccion de los puntos. El mismo no controla tan bien el
edema postoperatorio, ni protege al mufién ante un posible trauma, como si lo hace
un yeso y concentra las presiones del apoyo en el extremo del mufidn; pero permite
realizar un control diario de la herida quirurgica (Lindsay, 1989; Stashak, 1991).

El animal debe permanecer con el miembro amputado sobre un colchén que
lo mantenga en semiflexién, no se debe permitir que coloque el miembro extendido
y en abduccion, ya que, pese a que resulta mas comodo, favorece el desarrollo de
futuras contracturas musculares y articulares. Es fundamental el reposo en box
durante los primeros 15 dias, realizando unicamente masajes y movimientos
pasivos del miembro para disminuir el dolor, favorecer el drenaje linfatico y evitar las
contracturas musculares y de articulaciones proximales. Al mismo tiempo se deben
evitar reposos prolongados en decubito ya que incrementan el dolor en el extremo
del muindn y provocan pérdida de tono y fuerza muscular, ambos factores muy
importantes para el futuro uso de una protesis. En el caso de realizar yeso de
transficcion y protesis provisoria, se debe alentar al paciente a que realice cortos
desplazamientos diarios a partir de las 24 horas de la cirugia (Schwartz y col, 1994;
Gonzalez y col, 2005).

La antibioticoterapia de amplio espectro debe ser considerada como un
complemento en lo que se refiere a cuidados generales del postoperatorio, no
como un sustituto de la higiene diaria de la herida. Ya que el equino no puede ser
mantenido en un ambiente estéril, las heridas quirdrgicas, especialmente aquellas
en la parte distal de los miembros, facilmente se contaminan. Los microorganismos
que mas comunes son: aerobios Gram positivos, Gram negativos entéricos y
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anaerobios Gram positivos; siendo los mas frecuentes: Stafilococcus aureus,
Streptococcus pyogenes, E. coli, Psudomona auriuginosa, Clostridio spp.

Cuadro I: Antibioticos indicados como primera linea de defensa en equinos.

Ampicilina sédica 25-100 mg/kg IV ¢/6 hs.

Amoxicilina sédica 22 mg/kg IM ¢/6 hs

Penicilina G potasica-sodica 12500 a 100000 UI/Kg IV o IM ¢/ 6 hs.
Penicilina G procainica 20000-50000 Ul/kg IM ¢/ 12 hs.
Gentamicina 6,6 mg/kg IV ¢/24 hs.

Amikacina sulfato 7 mg/kg IM ¢/12 hs.

Sulfadiazina-trimetoprim 15 mg/kg IV ¢/12 hs.

Metronidazol 15 a 25 mg/kg PO o IV ¢/12 hs.

Cloranfenicol 50 mg/kg IV ¢/8 hs.

- > >

Abreviaturas: hs=horas, IM= intramuscular, IV= intravenoso, PO= via oral, c= cada.
(Brumbaugh, 2005).

Las caracteristicas de la herida quirurgica, incluyendo: aspecto, color, olor,
dolor, presencia de tractos de drenaje, inflamacién, asi como también el
comportamiento del paciente son los indicadores iniciales de posibles
complicaciones en la antibioticoterapia, ante las que las medidas a seguir son
realizar un cultivo y antibiograma. En el caso de que no se presenten
inconvenientes el tratamiento se debe mantener por un minimo 15 dias
(Brumbaugh, 2005).

En el caso de colocar drenajes en el muién durante la cirugia, los mismos
deben ser extraidos a los tres dias de la misma. Los puntos se extraen a los 14
dias. Posteriormente a la extraccién de los puntos, se realizan repetidos vendajes
elasticos con el fin de disminuir el edema postquirurgico.

Si se utilizar un yeso de transficcién, el primer cambio se realiza a los 14 dias
bajo anestesia general, momento en el que se sacan los puntos. Si el muidén
cicatriza normalmente los posteriores cambios se realizan cada un mes, hasta que
el mismo se encuentre apto para el uso de una prétesis. En el caso de dehiscencia
los cambios e realizan con mayor frecuencia. Si el animal experimenta un gran dolor
de comienzo agudo, con el no apoyo del yeso, fiebre o leucocitosis, el mufidn
debera ser inspeccionado lo antes posible para descartar la presencia de heridas
por compresion del yeso u osteomielitis. Los clavos son extraidos a las 12 semanas,
aquellos clavos que se aflojan antes de las 8 semanas deben ser reemplazados.
Posteriormente el animal debe continuar enyesado o con la prétesis provisoria hasta
que la inflamacién y el edema desaparezcan y el muidén se encuentre totalmente
remodelado, momento en el que se disena la prétesis definitiva (Vlahos y Redden,
2005).

En la mayoria de los casos, la protesis definitiva se realiza a los tres meses

después de que se extraen los clavos, momento en el que el muidén madura y se
remodela, o sea, 6 meses luego de la cirugia de amputacién (Redden, 2004).
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Cuanto mayor es el intervalo entre la cirugia de amputacién y el comienzo del
proceso de la rehabilitacion con la prétesis, menores son las probabilidades de
obtener éxito. Por tal motivo se recomienda el uso de una prétesis provisoria en el
postoperatorio inmediato, debido a que reduce dicho intervalo (Krupski, 1994).

5.3 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Una de las mayores limitantes en el desarrollo de la cirugia de amputacion en
equinos son las complicaciones postoperatorias, porque determinan un pobre
pronostico a largo plazo (Kelmer y col, 2004). Estas dependen de cada caso en
particular. Con el actual desarrollo de las técnicas quirirgicas de amputacion
también se han desarrollado mejores técnicas de rehabilitacion, con apropiados
cuidados postquirurgicos y preprotésicos, tecnificacion en el disefio de protesis mas
anatémicas y funcionales, que se adaptan mejor a cada caso en particular,
incorporaciéon de programas de entrenamiento, asi como también mayor interés en
el seguimiento del paciente (Thomson, 1972).

En el hombre las complicaciones reportadas como mas comunes son: cierre
demorado del muidén o por segunda intencion debido a necrosis o infecciones,
trayectos fistulosos por el desarrollo de secuestros éseos u osteomielitis, edemas
(complicacion mas comun y frustrante), formacion de neuromas, sensacion de
miembro fantasma y dolor del miembro fantasma, artrosis en articulaciones
proximales y varios problemas dermatolégicos como: necrosis en zonas de
compresion de la prétesis, dermatitis por contacto, piodermias superficiales, quistes
epidermoides, hiperplasias verrugosas, etc. (Gonzalez y col, 2005; Thomson, 1972;
Engstrom y Van De Ven, 1999; Smith, 2003; Harker, 2006).

En los equinos las complicaciones mas comunes son otras. En un reporte
sobre el seguimiento de trece casos de amputaciones distales en equinos realizado
por Crawley y col (1989), se describen las complicaciones postquirurgicas, entre las
que se destacan: violenta recuperacién de la anestesia e intolerancia a la prétesis
motivo de eutanasia en el postoperatorio inmediato en uno de los equinos y falla del
miembro contralateral (infosura y avulsion de casco) en tres pacientes, lo que
motivé la eutanasia entre los 10 y 21 dias del postquirurgico. Dos equinos
sobrevivieron un periodo de 18 meses luego del cual fueron sometidos a eutanasia,
uno a causa de fractura de pelvis y otro por ruptura de ligamento de la cabeza
femoral, el resto sobrevivieron por un periodo de 110 meses. Posteriormente, en un
articulo donde se describen 26 casos de amputaciones distales en equinos
realizado por Vlahos y Redden (2005) las complicaciones mas comunes en el
postoperatorio fueron: fractura catastrofica del tercer metatarsiano durante la
recuperacion de la anestesia en cuatro pacientes lo que fue motivo de eutanasia;
fractura de radio al incorporarse en el box lo que también fue motivo de eutanasia;
osteomielitis del mufidn en dos de ellos lo que llevo a una nueva cirugia de
amputacién mas proximal y falla del miembro contralateral (infosura) que fue causa
de eutanasia en uno de ellos. También se describen: neumonia y cdélico como causa
de la muerte en otros dos pacientes, muerte durante la anestesia en un cambio de
yeso en uno de ellos y eutanasia en otro equino a causa de un dolor incontrolable
del muiédn al retornar a la pastura (Crawley y col, 1989; Vlahos y Redden, 2005).
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Cuadro lI: Complicaciones asociadas a las amputaciones distales en equinos:

@ Fracturas durante la recuperacion de la anestesia
@ Infosura
@ Asociadas a la herida quirurgica:
@ Dehiscencia

# Necrosis

& Infecciéon

¢ Seromas

# Hematomas
Edemas
Dolor
Osteomielitis

Desmineralizacion
Secuestros 6seos
Neuromas

PRBBIID

La primera y mas importante complicacion del postoperatorio inmediato de la
cirugia de amputacidon en equinos, es la fractura del tercer metacarpiano-
metatarsiano que se da durante la recuperacion de la anestesia. Este es el
momento mas critico en todo el procedimiento, siendo la principal causa de
eutanasia en el paciente recién amputado. Debido a que algunos caballos sufren
episodios de panico al recuperarse de la cirugia sin el soporte en sus cuatro
miembros, es fundamental el uso de una cincha/cabrestillo hasta la total
recuperacion, asi como también un yeso de transficcion en el miembro amputado
para darle soporte (Fig. 15 y 16) (Evans, 1978; Koger, 1987; Redden, 2004; Vlahos
y Redden, 2005).

B e
Fig. 15: Equino en el postoperatorio Fig. 16: La cincha juega un rol
de una cirugia de amputacion. Es critico, proporcionado soporte en
mantenido por una cincha y el el postoperatorio inmediato
mufén esta protegido por un yeso (Kelmer y col, 2004).

de fibra. (Kelmer y col, 2004).
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El recargar el peso corporal en el miembro contralateral luego de la cirugia
puede culminar en una falla del mismo, especialmente infosura. Aquellos animales
con problemas cronicos previos a la misma, como ser artritis sépticas u osteomielitis
y aquellos que luego de la cirugia no se adaptan a pasar varias horas en decubito o
a descansar el miembro contralateral son mas predispuestos a sufrir rotacion y/o
hundimiento de la tercera falange. Por ello, previo a la cirugia es fundamental el
darle soporte al pie del miembro contralateral con herraduras que distribuyan vy
absorban mejor las presiones, dando apoyo desde la ranilla (Kelmer y col, 2004;
Vlahos y Redden, 2005). También es fundamental el proporcionarle una buena
cama. La colocacion de clavos de transficcidon para fijar una fibra de vidrio como
prétesis transitoria en el momento de la cirugia, es un procedimiento bien
establecido y que no solo mejora la recuperacion del mufdn, sino que también
reduce la sobrecarga del peso en el miembro contralateral en el periodo
postoperatorio inmediato (Fig.17) (Vlahos y Redden, 2005).

mostrando su adaptacién a la
prétesis transitoria, permaneciendo
en decubito (Kelmer y col, 2004).

Otras complicaciones comunes en el postoperatorio son aquellas
relacionadas a la herida quirdrgica: dehiscencia, infeccion, necrosis, formacion de
hematomas, seromas, etc. Las mismas son muy importantes ya que en algunos
casos van a determinar la posterior habilidad del paciente para caminar con una
prétesis. Estas se dan mas comunmente en las amputaciones distales que en las
proximales y existen varios factores inherentes a cada paciente que predisponen al
desarrollo o no de las mismas. Son los mismos factores que retrasan la cicatrizacion
de las heridas: edad y estado fisico, nivel nutricional, inmunocompetencia y
presencia de enfermedades concomitantes como: anemia, hemorragias, diabetes o
falla renal, carencia de vitaminas minerales y proteinas, administracién de
antiinflamatorios, etc. (Stashak, 1991).

La dehiscencia de la sutura de piel se produce generalmente en los primeros
diez dias del postoperatorio y se observa como una descarga de exudado
serosanguinolento por la linea de sutura. Provoca un retraso en la cicatrizacion del
muiodn a causa de que se produce un cierre por segunda intencién, lo que lleva a
un aumento en los dias de hospitalizacion. Las causas de la misma son: traumas
directos en el mundn, inflamacién, aumento de tension en los bordes de la herida,
mala irrigacion de los tejidos circundantes, entre otras. El principal motivo por el cual
se produce es porque actualmente se tiende a amputar lo mas distal posible,
obteniendo un munén largo que logra una mejor adaptacion a la prétesis, pero que
al mismo tiempo logra una pobre cobertura del mismo por parte de tejidos blandos,
con mala irrigacion y exceso de tensién sobre los bordes de la herida quirurgica. El
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cierre demorado es un hecho que atrasa notoriamente el comienzo el disefio y uso
de una proétesis definitiva. Con cuidados persistentes, el uso de vendajes
absorbentes y evitando recargar el peso en el extremo del muién, este tipo de
cierre es satisfactorio culminado con la epitelizacién (Thomson, 1972; Koger, 1978;
Grant, 1998; Harker, 2006). En el caso de que la piel remanente no sea suficiente
para cubrir el extremo del mundn, se puede recurrir a la realizacion de injertos de
piel. Como las recomendaciones de la cirugia moderna son las de conservar un
mufidn lo mas largo posible, la realizacién de los mismos se ha visto ampliamente
difundida. El hecho de soportar peso directamente en el extremo del muidn ha sido
asociado con alta morbilidad y falla de la sutura. Por tal motivo se disehan los yesos
de transficcion: para optimizar la salud del muidn y evitar la sobrecarga de peso el
extremo del mismo durante el periodo postoperatorio inmediato. (Vlahos y Redden,
2005).

Algunas veces la causa de la amputacion es un problema de necrosis
avascular distal, lo que de por si determina una mala irrigacién en el extremo del
munon, pudiendo producirse necrosis en los bordes de la herida. Esta es una
complicacién comun en medicina humana, en la que el 75% de las amputaciones
son a causa de enfermedad vascular periférica, en su mayoria diabetes (Harker,
2006). En medicina veterinaria, especialmente en equinos, no es tan comun la
presencia de necrosis. El tejido no viable se observa clinicamente con un color
purpura, con bordes oscuros, secos, que se desprenden, tractos de drenaje y mal
olor. Generalmente se produce una dehiscencia de la herida poco después de la
cirugia, con un munén frio y doloroso al tacto. Esta necrosis isquémica es
responsable de un cierre demorado ya que prolonga la respuesta inflamatoria,
impidiendo la contraccién y epitelizacién de la herida, volviéndose un foco para el
desarrollo de infeccidon. En aquellos casos en los que no es muy extensa, se realiza
un desbridamiento quirdrgico con tijeras o bisturi quitando todo el tejido
desvitalizado y necroético, cerrando por segunda intencién sin ningun tipo de
complicacién. De lo contrario se debe reintervenir quirdrgicamente para realizar un
desbridamiento mas profundo (Thomson, 1972; Harker, 2006)

La infeccibn es considerada como uno de los problemas de mayor
significancia en la cirugia de amputacion, tanto en medicina humana como en
veterinaria. La misma puede plantear serios problemas: desde un enlentecimiento
en el tiempo de cicatrizacién, un aumento en los dias de permanencia en el hospital,
retraso en el disefio de la prétesis, hasta una mayor morbilidad y mortalidad a causa
de celulitis, osteomielitis y sepsis. Por dicho motivo la mayoria de los cirujanos
recomienda el uso profilactico de antibidticos. La incidencia de infeccién
postoperatoria es alta en aquellos pacientes a los que se les realizan amputaciones
distales, también los inmunocomprometidos o con tratamientos previos con
corticoides, aquellos a los que se les realizé la amputacion cerca de un foco
infeccioso o los que permanecieron mas dias en el hospital por otros motivos
(Harker, 2006). La presencia de celulitis se caracteriza por dolor, calor, edema y
eritema local, formacion de pus, necrosis y dehiscencia de la linea de sutura,
acompanada de fiebre. Esta en casos severos culmina en sepsis. Si el foco de
infeccion se localiza cerca del hueso es necesario realizar RX para descartar la
presencia de una osteomielitis, ya que la misma requiere de un agresivo tratamiento
antes de continuar con el manejo de la herida. Es recomendable realizar un
monitoreo diario del muindn como rutina en todos los pacientes, buscando cualquier
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signo premonitorio de infeccion, sin confundirlos con aquellos propios de la fase
inflamatoria de la reparacion. El uso de antibidticos sistémicos y locales en base a
cultivos y antibiogramas, el desbridamiento y antisepsia de la herida, sumado al
aumento en la frecuencia de los cambios de vendaje son pasos fundamentales en el
manejo de la infeccion del muidn (Thomson, 1972; Koger, 1978; Harker, 2006).

La formacion de un seroma puede ser una secuela comun luego de una
cirugia de amputacién. Cuando el tejido subcutdneo es sometido a una gran
diseccion respecto a la piel en las maniobras iniciales se crea un espacio muerto
que culmina con la formacién del seroma. En casos de amputaciones altas, en las
que los musculos no son bien cubiertos por la fascia, el exudado producido por los
mismos es volcado a ese espacio muerto formando un seroma. Una buena
hemostasia, sintesis apropiada por planos eliminando espacios muertos, el uso de
drenajes y el delicado manejo de los tejidos, especialmente el subcutaneo, son las
claves para evitar la formacién de los mismos (Weigel, 2006). Por las mismas
causas también puede producirse la formacion de un hematoma. Los mismos son
colectas localizadas de sangre que pueden formarse en un érgano, espacio muerto
o tejido. Son una fuente de dolor en el extremo del mufdn, infeccién ya que la
sangre es el medio de cultivo ideal y también causan dehiscencia de la herida
quirdrgica porque aumentan la tension en los bordes de la misma. Se evitan con la
colocacion de un drenaje tubular debajo de la linea de sutura que se extrae a los
tres dias del postoperatorio (Harker, 2006).

Los edemas en el miembro amputado son frecuentes. La causa mas comun
por la que se forman es la alteracién del normal drenaje venoso del miembro a
consecuencia de la cirugia, la que produce una trombosis venosa profunda. Los
edemas generalmente son transitorios, debido a que al comenzar con el apoyo del
muion por medio de una protesis se mejora la circulacion del miembro, se
restablece una circulacion colateral y los mismos disminuyen o desaparecen. Los
edemas puede ser una complicacion a largo plazo en aquellos animales a los que
no se les desea colocar una prétesis. Durante el periodo preprotésico se deben
realizar movimientos pasivos de elevacién, duchas y masajes del miembro
amputado, asi como también repetidos vendajes elasticos, diariamente, desde
distal hacia proximal para ayudar al retorno venoso. En estos pacientes la higiene
del muidén es fundamental debido a que poseen un compromiso en la funcién del
sistema linfatico, lo que los vuelve mas susceptibles a las infecciones,
especialmente linfangitis y celulitis. Los vendajes compresivos no solo ayudan a
disminuir el edema y evitar su nueva formacion, sino que también protegen la herida
de los traumas, mantienen la higiene y moldean al miembro residual para el futuro
disefo de una prétesis (Thomson, 1972; Harker, 2006).

En el contexto de cualquier amputacion distal el manejo del dolor es clave ya
que es una importante complicacion. Un correcto manejo del mismo es un deber
ético del médico veterinario. En el hombre se describen varios tipos de dolores en el
postquirurgico: aquel proveniente de la incision quirdrgica y el del miembro
fantasma. El primero se limita al extremo del mufidn sobre los tejidos circundantes a
la herida quirdrgica y consiste en una sensacion de calor intenso como una
quemadura. El segundo es un dolor que se siente en la parte amputada del
miembro en el periodo postoperatorio inmediato, pudiendo persistir por anos. El
mismo consiste en una sensacion que algunos describen como un prurito intenso y
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otros como un desgarro (Thomson, 1972; Harker, 2006). El tipo de dolor que
comunmente experimentan los equinos es aquel que se produce en el extremo del
mundén cuando el mismo sufre una dehiscencia, infeccién, isquemia, necrosis,
osteomielitis, abscesos 0 hematomas. En los mismos no se ha podido demostrar si
realmente existe el dolor del miembro fantasma, aunque se sospecha en aquellos
animales en los que pese a un evolucién satisfactoria del mufén, sin ningun tipo de-
complicacion, el animal demuestra un intenso dolor del muidn rehusandose al uso
de la prétesis y al apoyo del miembro (Redden, 2003). Generalmente se logra un
control exitoso del mismo con el uso de antiinflamatorios no esteroideos, opioides y
anestésicos locales, asi como también mediante un delicado manejo de la herida:
seleccionando el vendaje apropiado para cada tipo en particular, manteniendo
levemente humedo para evitar la friccion, usando materiales no adherentes para
disminuir el trauma, el sangrado y el dolor al retirar los apdsitos. (Harker, 2006).

La osteomielitis es una complicacién no tan comun en medicina veterinaria,
como si lo es en medicina humana. En un reporte de 26 casos de amputaciones
distales en equinos por Vlahos y Redden (2005) solamente un 7,8% sufrieron
osteomielitis del mufidn y necesitaron una segunda amputacién a un nivel mas
proximal. Cuando se produce la dehiscencia de la sutura, el musculo y/o hueso
pueden quedar expuestos, sufriendo erosion y osteomielitis. Esta situacion requiere
de un detenido examen del mufién para evaluar el grado de exposicion ésea,
determinar si la misma podra ser cubierta por el tejido de granulacion o si requerira
de una nueva amputacién mas proximal en el caso de que el mismo se encuentre
desvitalizado. Aquellos animales amputados a través del hueso estan mas
predispuestos a sufrirla que aquellos amputados a nivel articular, mas aun si se
produce una dehiscencia de la herida quirurgica y la misma no es manejada de la
manera adecuada. También puede producirse en forma iatrogénica durante la
colocacion de los clavos de transficcion en el momento de la cirugia. Se puede
sospechar de osteomielitis si se observan tractos de drenaje de pus que vienen
desde la profundidad, dolor en el mufdn, no apoyo del mismo, fiebre, etc. La misma
se diagnostica por medio de los RX y debe ser tratada en forma agresiva con
antibidticos sistémicos, antibidticos locales (Antibioticoterapia regional intravenosa)
y antiinflamatorios (Thomson, 1972; Vlahos y Redden, 2005; Harker, 2006).

La desmineralizacién ésea es una complicacion que puede darse en los
pacientes que permanecen en decubito prolongado, con un miembro inmovilizado o
sin apoyo, como puede ser el caso de los amputados. La mineralizacion 6sea esta
directamente relacionada con las cargas que recibe el hueso; se hipertrofia en areas
que soporta mas peso y se atrofia perdiendo masa y tamafno en zonas que no
sufren compresion. Esta ausencia de carga va acompanada de una pérdida
significativa del contenido mineral, lo que aumenta el riesgo de sufrir fracturas en el
postoperatorio por una disminucién en el hueso de la resistencia a la fatiga. Pese a
la desmineralizaciéon sufrida por los amputados a causa de la inmovilizacion del
miembro residual, la matriz dsea permanece inalterada con lo que en un periodo de
30- 70 dias luego de retomar la actividad fisica el contenido mineral se recupera
(Gonzalez, 2005).

Otra complicacion que puede producirse a nivel éseo es el desarrollo de

exostosis en el extremo del muidn. La mayoria de las veces no son palpadas
clinicamente pero al realizar una radiografia de control en el postoperatorio se
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observan. Estan causados por la retencidén de trozos de periostio en el mundén. Esto
se previene realizando una adecuada trasnseccion 6sea cortando la diéfisis 6sea al
mismo nivel que el periostio y elevando levemente los bordes del mismo. Al mismo
tiempo se evita la formacién de secuestros 6seos causantes de tractos de drenaje
que retrasan la cicatrizacion de la herida y provocan dolor en el extremo del mufién
(Thomson, 1972).

En las mas modernas técnicas de amputacion de los miembros se
recomienda proceder a la transeccion de los nervios unos centimetros proximal el
lugar de amputacion y realizar la misma con un bisturi filoso evitando hacerlo con
tijeras y sin realizar mucha traccion sobre los mismos. Todo esto con el fin de evitar
la formacion de neuromas. Los mismos se producen cuando los axones de las
células nerviosas en un esfuerzo por reunirse con su extremo amputado, crecen y
se entrelazan en si mismos, formando una pequeia bola de tejido nervioso en los
tejidos blandos del extremo el muidn. La formacidon de pequenos neuromas es
comun y si estdn a mas de 5cm del extremo del muidn no provocan sintomas
clinicos. Solamente aquellos que quedan adheridos a la cicatriz quirdrgica o al
extremo dseo deben ser escindidos quirirgicamente ya que produciran un intenso
dolor (Thomson, 1972; Schwartz y col, 1994).

Una complicacion poco frecuente en amputaciones en equinos es la
contractura y osteoartrosis de las articulaciones proximales del miembro amputado.
Las mismas se dan en animales con amputaciones proximales a los cuales no se
les realiza una proétesis, como es el caso de los pequefios animales. No son muy
comunes en los equinos pero pueden darse (Koger, 1970). Frecuentemente se
observa en los pacientes humanos a los que se los amputa a nivel de la rodilla y no
realizan movimientos pasivos de flexion, extensién, aducciéon y abduccion
(Thomson, 1972; Schwartz y col, 1994). Dado que tanto las amputaciones
proximales como la no colocacién de una prétesis son de muy mal prondstico en
equinos, no se realizan, presentandose con muy poca frecuencia esta complicacion.
La misma se previene con la colocacion de un yeso de fibra en el postoperatorio
inmediato, el uso temprano de una prétesis, asi como también de una almohada
que mantenga al miembro en semiflexion durante la estaciéon, junto con la
realizacion de movimientos pasivos del miembro. Amputaciones proximales sin
realizacion de prétesis dan como resultado atrofias de los musculos proximales del
miembro, deformaciones angulares en el miembro contralateral en los animales
jovenes y contracturas o artrosis de articulaciones proximales (Thomson, 1972;
Schwartz y col 1994; Guy, 1996; Gonzalez, 2005).

5.4 DISENO DE DISPOSITIVOS PROSTETICOS

“Una protesis es un dispositivo artificial disefiado para reemplazar, lo mejor
posible, la funcién o la apariencia de una parte del cuerpo perdida o defectuosa”
(Kelly, 2009). Las mismas pueden ser internas como en el caso de una protesis
articular o externas como un miembro artificial. En otras palabras, un miembro
artificial es un tipo de prétesis que remplaza una extremidad perdida o parte de ella,
ya sea un miembro anterior o uno posterior. A diferencia de una prétesis, una
ortésis es un dispositivo que se aplica en la parte exterior del miembro, para
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controlar o complementar el movimiento del mismo dando soporte y alineamiento al
sistema musculoesquelético, previniendo o corrigiendo deformaciones y mejorando
la funcionalidad de las partes méviles de los miembros (Kelly, 2009).

La prétesis ideal es aquella que proporciona una buena funcién mecanica,
soportando el peso corporal y manteniendo firmemente al miembro residual,
realizando el minimo gasto de energia en la marcha, siendo confortable al uso,
cosméticamente aceptable, facil de colocar y de remover sin necesidad de sedacion
y requiriendo solamente un minimo mantenimiento (Guy,1996; Kelly, 2009).

Existen varios puntos que se deben considerar previo a la realizaciéon de la
protesis: nivel de amputacién, forma y funcionalidad que se lograron en el miembro
residual, las caracteristicas fisicas y fisioldgicas del animal amputado, el uso que se
le dara en el futuro y los recursos financieros de los propietarios, entre otros.

Todas estas caracteristicas son las que determinan los requerimientos
individuales de construccion de la proétesis. La misma debe de tener una forma
externa, tamano y peso adecuado para facilitar la fase de elevacién y vasculacién
del miembro, logrando una marcha simétrica con el minimo consumo de energia.
Internamente debe tener la forma, diametro y textura adecuada sin comprimir ni
dejar zonas holgadas entre el muidn y el dispositivo para evitar las fricciones,
lograr un correcto alineamiento y altura para proporcionar un adecuado soporte del
peso y distribucion de las presiones a través del esqueleto del dispositivo durante la
marcha y poseer un sistema de suspensién adecuada para proporcione la
seguridad al uso (Hampton, 1972; Kelly, 2009; Koger, 1987; Schwartz y col, 1994).

Las proétesis tipicas son construidas a base de metal (aluminio, grafito o
titanio) y polietileno de alta densidad. Otros materiales pueden ser fibra de vidrio,
fibra de carbono, madera, etc. El polietileno es ampliamente difundido ya que es
muy resistente y liviano, siendo capaz de soportar las continuas fuerzas del uso sin
desgastarse (Schuch, 1998).

El peso 6ptimo de la prétesis es un tema de discusion, depende de varios
factores entre los que se destacan: los materiales usados en la fabricacion y los
requerimientos del animal que la va a usar. La mayoria de las prétesis pesan entre
uno y dos kilogramos, lo que se considera liviano para un equino. Las prétesis
livianas tienen las ventajas de requerir menos energia para mover el miembro y por
ende menos gasto muscular, pero al poseer un peso desigual entre el miembro
amputado y su contralateral se produce una marcha asimétrica, requiriéndose
también un mayor control durante la fase de elevacién y balanceo. Por otro lado,
una protesis pesada aumenta mucho el esfuerzo muscular del miembro amputado,
pudiendo producirse un retardo en la marcha si la misma es muy pesada, ya que es
arrastrada. Un mayor esfuerzo debe ser realizado por las articulaciones proximales
(coxo-femoral en miembros posteriores y por la articulacion humero-radial y
escapulo-humeral en miembros anteriores) de la extremidad amputada ya que para
iniciar el paso no existe la ayuda de las restantes articulaciones. Aun no se ha
estudiado el movimiento del miembro con una proétesis, pero la mayoria demuestran
algunas alteraciones en el mismo: aumento del tiempo de elevacion y balanceo,
aumento del largo del paso del miembro contralateral y disminucion del apoyo del
miembro con la prétesis.
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Se describen tres tipos de proétesis en el proceso de disefio de la misma: una
protesis temporaria, una preparatoria y una definitiva o permanente.

A) La protesis temporaria es aquella que se realiza poco después de la
amputacion, una vez que se extraen los puntos de sutura (entre dos y seis
semanas). La misma tiene el objetivo de reducir la inflamaciéon y el edema,
endurecer el extremo del muién y desensibilizarlo, preparandolo para el uso de
una protesis definitiva. Esto se produce por la accién de “bombeo” que se genera
en la parte distal de la extremidad al caminar. También ayuda a recuperar el
equilibrio del movimiento y fortalece los musculos, evitando la atrofia muscular y
las contracturas articulares. Para lograr la remodelacion y maduracion del mufidén
la misma debe ser usada por un periodo de 3 a 4 meses aproximadamente. Se
debe disenar de tal manera que sea facilmente ajustable, segura y confortable al
uso, pese a que no parezca un miembro natural.

B) La protesis preparatoria, como su nombre lo dice, prepara a miembro residual
para el uso de la protesis definitiva. Se utiliza en aquellos casos en los que a
pesar del uso de la prétesis temporaria por un periodo de 4 a 6 meses, se siguen
dando cambios de remodelacion en el muién. La misma se realiza con un
encastre transparente, que permite detectar lugares de compresion o friccion, asi
como también fallas de alineacion, permitiendo ajustar los mismos con la maxima
precision. De esta manera se previenen los problemas de montaje, ya que dicha
protesis sera el molde para realizar la definitiva.

C) La prétesis permanente es la final, aquella que se realiza una vez que se cuenta
con un mufién sano, con la forma y el tamafo adecuados. Tipicamente se
necesitard una prétesis nueva cada 2 a 4 anos, debido a que los cambios
contindan ocurriendo durante toda la vida pero de manera mas lenta (Kelly,
2009).

Las prétesis de las extremidades constan de cuatro partes: una interfase con
el miembro residual, un encastre, un sistema de suspensiéon que mantiene unidos
la préotesis y el muindn y un dispositivo distal que remplaza la parte perdida del
miembro (Kelly, 2009).

La interfase es la barrera protectora que debe existir entre el muidn y el
encastre. Esta se realiza de un material que absorba las fuerzas de compresioén y
cizalla que se producen durante el movimiento, debiendo ser suave y absorbente,
como por ejemplo: espuma de poliuretano, goma EVA (Etileno acetato de vinilo),
silicona, polifén de alta densidad, etc.

El encastre es la parte de la prétesis en la que se coloca el miembro residual.
Su disefio varia mucho segun el nivel de amputacion, las necesidades del
amputado y de los materiales con lo que se cuenta para su construccién. Es el
aspecto mas critico de toda la protesis, ya que a través del mismo se transmiten
todas las presiones del apoyo. Se construye con un material plastico resistente a
partir de un molde en yeso del muién. Debe ser fuerte, comodo y poseer el ajuste
y la alineacion adecuados. En general, cuanto mas largo es el mufidn y por ende el
encastre de la protesis, mayor sera el area de superficie sobre la cual pueden
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transmitirse las fuerzas, para asi reducir al minimo las presiones excesivas en el
extremo del mismo. El disefio debe realizarse para maximizar el area total de
contacto. La distribucion de las presiones debe ser la siguiente: aumentar las cargas
en las zonas donde hay tejidos blandos y reducirlas al minimo en zonas sensibles.
El mismo debe ajustar al muiién tanto en la fase de elevacion como en la de apoyo.
Una vez que se logra un encastre con todas estas caracteristicas, se le realiza un
laminado exterior cosmético para lograr que se parezca al miembro contralateral
sano (Hampton, 1972; Kelly, 2009; Schuch, 1998; Schwartz, 1994).

El sistema de suspensién es aquel que permite mantener la prétesis unida el
muidén de manera estable durante la fase de elevacion, maximizando el control de
la prétesis, disminuyendo las abrasiones y el disconfort. Esto se logra de diferentes
maneras. En el caso de mufones largos y con buena musculatura se utiliza
solamente con un dispositivo de contacto total cuadrilateral, que comprime el
encastre a determinados puntos estratégicos del miembro residual que lo permiten
por la presencia de tejidos blandos, evitando de esta manera los movimientos de
rotacion y manteniendo la prétesis unida al muién en todo momento. Con munones
mas cortos con pocos tejidos blandos, como en la mayoria de los casos de
amputaciones distales en equinos, se requiere una suspension auxiliar como un
vendaje especial con neopreno, velcros, un cinturon o correas de agarre ya sea al
olécranon, calcaneo o una faja que pase por el térax en caso de amputaciones mas
proximales. La suspension de la protesis debe ser la adecuada para proveer de
seguridad al uso, previniendo la friccion durante el mismo que es la causante de
abrasiones en el munon. Por tales motivos los mufiones largos son superiores a los
cortos (Engstrom, 1999; Hampton, 1972; Kelly, 2009; Schuch, 1998; Schwartz,
1994).

El dispositivo distal o pie constituye la parte de la protesis que remplaza la
regiéon perdida del miembro, estando unida al encastre (Engstrom y Van de Ven,
1999; Hampton, 1972; Kelly, 2009; Schuch, 1998; Schwartz, 1994).

5.4.1 Diseno

Existen dos tipos distintos de disefio de prétesis: el exoesquelético y el
endoesquelético. A pesar de que cumplen basicamente las mismas funciones se
realizan de manera diferente (Engstrom y Van de Ven, 1999; Schuch, 1998).

El diseno exoesquelético esta compuesto por una dura cubierta externa
realizada con un laminado de acrilico y reforzado en fibra de vidrio o fibra de
carbono. Este tipo de proétesis es rigida y tiene una forma similar al miembro
(Engstrom, 1999; Schuch, 1998). Posee la ventaja de su durabilidad y la capacidad
de transferir las fuerzas del apoyo a través del dispositivo y no por el extremo del
munon. Esta caracteristica se la da el acrilico, que crea una gran superficie de
impacto y capacidad de carga. Tiene como desventaja que no es faciimente
ajustable o moldeable luego que esta terminada. Este tipo de prétesis esta indicada
cuado se necesita durabilidad y rusticidad como es el caso de animales que van a
permanecer a campo, 0 aquellos que son pesados o deben cargar mucho peso en
el miembro amputado (padrillos 0 yeguas reproductoras) (Engstrom y Van de Ven,
1999; Schuch, 1998).
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Fig.18, 19 y 20: prétesis para equinos realizadas con un disefio exoesquelético. Obsérvese
la sencillez y rusticidad que caracteriza los mismos (Redden, 2004).

El disefio endoesquelético posee una forma mas anatémica y funcional. Este
tipo de prétesis son mas livianas, adaptables, pero menos cosmeéticas, resistentes y
mas caras. Poseen un encastre con cubierta interna de espuma suave, que se
puede remover o modificar cuando sea necesario. El mismo se une a la parte distal
correspondiente al casco por medio de un pilar de aluminio, grafito o titanio, lo que
lo vuelve mas liviano, funcional y ajustable que el anterior. Tiene la desventaja de
ser mas fragil y de requerir chequeos frecuentes para prevenir danos (Engstrom vy
Van de Ven, 1999; Schuch, 1998).

gl
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Fig. 21, 22 y 23: prétesis con disefio endoesquelético. Todos poseen un pilar de
acero unido el encastre y un pie reforzado en goma.
(www.WillametteValleyEquine.com, www.theHorse.com).

La mayoria de los autores recomiendan asesorarse con técnicos en la
realizacion de prétesis y ortésis de medicina humana para el disefio de las mismas
(Orsini, 1985; Guy, 1996; Vlahos y Redden, 2005).

Como primer paso cuando el mufidén esta completamente sano, moldeado y
remodelado, se debe tomar un molde en yeso. Se cubre el miembro residual con un
stokinette hasta su parte proximal. Se colocan tres capas de venda de yeso y se las
deja hasta que endurezca pero sin llegar a fraguar; en ese momento se corta el
yeso por su lateral para poder extraerlo. Asi se obtiene un negativo del muién, que
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se rellena de yeso para obtener un molde positivo del mismo sobre el cual trabajar
(Guy, 1996).

Sobre esta replica del miembro residual se comienza a rellenar con yeso
aquellos puntos de prominencias 6seas, en los que se pretende restar el apoyo,
logrando en el dispositivo terminado que en esos puntos se eviten las presiones, ya
que se logra formar una pequefia camara de aire entre la interfase y el mufién. De
manera opuesta se concentran mas presiones en aquellos puntos en los cuales el
mundn esta cubierto por tejidos blandos, lijando el molde en dichas zonas. De esta
manera se logran puntos sobre los cuales la prétesis puede comprimir sin lastimar,
evitando la rotacion de la misma sobre el muidén y asegurando su permanencia
durante la fase de elevacién (Guy, 1996).

En el extremo distal del molde se coloca una almohadilla de goma, silicona o
polifén de alta densidad, que es fabricada especialmente para rellenar el extremo
del dispositivo y su funcién va a ser absorber las presiones que se generen en el
extremo del muidn. A continuacion se comienzan a trabajar sobre el molde y la
almohadilla colocando por capas los diferentes materiales que van a formar la
prétesis, comenzando por la mas interna, la interfase, que generalmente es de un
material blando y suave como la goma EVA, hasta las mas externas, generalmente
de resina poliéster que es muy rigida. Los materiales se deben seleccionar tratando
de maximizar la rigidez y resistencia del dispositivo, disminuyendo el peso del
mismo. Por ello, los mas usados son: resinas, fibra de vidrio, fibra de carbono, acero
inoxidable y goma (Koger, 1970; Guy, 1996; Valhos y Redden, 2005).

Luego que las diferentes capas se endurecen, el molde de yeso se rompe
permaneciendo unicamente el laminado negativo del miembro residual y la
almohadilla, los que constituyen la interfase con el miembro residual y el encastre
de la protesis. A continuacién se le debe realizar una ventana que permita la
colocacién de la prétesis. Esta se realiza cortando todo el laminado de la region
medial o lateral, obteniendo una tapa, que se extrae para colocar el mufién y luego
se mantiene unida al dispositivo por correas o citas autoadherentes (velcro).

Cuando el encastre esta terminado se une a la parte distal de la prétesis. La
misma se debe realizar con el angulo y largo correctos, obtenido en base a la
medicién del largo del miembro contralateral. Los materiales para su fabricacién
pueden ser: las mismas resinas usadas para el encastre rellenas en su interior de
madera o poliuretano, o también un pilar tubular de acero inoxidable, grafito o
titanio. El extremo distal de la protesis debe ser reforzado con un material liviano,
resistente y antideslizante que proporcione seguridad al uso, como ser goma de
neumatico o de zapatos (Schuch, 1998).

5.4.2 Complicaciones postprostésicas

Luego que el equino comienza con el uso de una prétesis los problemas en la
piel del muidn constituyen una de las mayores complicaciones.

Para comenzar con el uso de una protesis definitiva se debe contar con un
munoén sano, con una cicatriz en buenas condiciones. Pese a ello muchas veces se
producen vesiculas, erosiones o soluciones de continuidad profundas. La causa de
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las mismas puede ser: por roces en aquellas zonas en las cuales la prétesis queda
floja, por presion en los puntos en que se soporta la mayor parte del peso o por
hipersensibilidad a los materiales de la prétesis o del vendaje.

El tratamiento para estas heridas producidas por la prétesis consiste en
suspender su uso por algunos dias hasta lograr la nueva cicatrizacién, y al mismo
tiempo realizar un vendaje no adherente hasta lograr la completa cicatrizacién del
muiodn. En aquellos casos en los que estas heridas se producen de manera
repetida, seria necesario realizar una nueva revisacion de la misma. Siempre es
prudente evaluar si la protesis no esta comprimiendo o ejerciendo mucha presion,
en ciertos lugares del muidn con poca cobertura por parte de los tejidos blandos,
para asi poder ir modificandolos en el transcurso del proceso de adaptacion
(Thomson, 1972).
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6. DESARROLLO, MATERIALES Y METODOS

6.1 PRESENTACION DEL CASO
RESENA Y ANAMNESIS

Un equino hembra, raza arabe de 2 afos de edad, llamada Zaharat, se
presenté a consulta en el hospital de la Facultad de Veterinaria (UdelaR) el dia 14 de
junio del aho 2006, con amputacion traumatica del miembro posterior derecho a
causa de un accidente con un alambrado. La evolucién era de 24 horas durante las
cuales no hubo ningun tipo de tratamiento ni proteccion de la herida (Fig. 24 a 26).

Fig. 24, 25 y 26: aspecto del miembro cuando llegé a la consulta, presentando una
amputacién traumatica de parte del digito con necrosis distal y gran contaminacion.

E.O.G.

El animal presentaba sensorio alerta, buen estado corporal y correcta
conformacion, se desplazaba sin dificultad y realizaba las grandes funciones
organicas con normalidad. Las mucosas presentaban color rosado palido con Tlic 2
seg., FC44, FR36y T 38,4 °C.

E.O.P. de MPI

La evaluacion del miembro revelé la presencia una herida abierta de tipo
avulsiva a nivel de la cuartilla, que incluia en su extremo la parte proximal de la
segunda falange y los tejidos circundantes.

Se procedié a evaluar determinados puntos considerados determinantes en el
manejo de la herida, ellos son: el tiempo de producida, aporte vascular, grado de
contaminacion y viabilidad de los tejidos circundantes. Al haber sufrido una avulsiéon
de la porcion distal del miembro, no se produjo gran hemorragia pero el aporte
sanguineo a los tejidos no era bueno, por consiguiente, los colgajos de piel estaban
necroticos, el extremo déseo expuesto correspondiente a la segunda falange se
encontraba desvitalizado y tanto tendones flexores como extensores presentaban
contaminacién masiva.
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6.2 CRITERIOS DE SELECCION DEL CASO

Para los propietarios la eutanasia no era una opcion debido al valor afectivo y
reproductivo del animal, que por su alto valor genético, podria ser usado como
donante de embriones en un futuro plan de transferencia embrionaria. Por ello fue
que se planteé como una opcion la realizacién de una cirugia de amputacion.

Como primer medida se realizé una evaluacion para determinar si se reunian
las condiciones necesarias para llevar adelante dicho procedimiento. La paciente
rapidamente demostré su actitud de adaptacion frente a la falta del miembro:
caminando, echandose, parandose sin dificultad y pasando mas tiempo en decubito.
La misma tenia un buen estado de salud, era joven, liviana, agil y décil en su manejo.
Habia sufrido una amputacién traumatica en la parte distal del miembro, por lo cual la
cirugia consistiria unicamente en amputar en la articulacién proximal a la injuria.
Sumado a esto, los propietarios contaban con los medios econémicos para solventar
el tratamiento y la Facultad de Veterinaria con un equipo de trabajo multidisciplinarlo
con mucha dedicacién e interés en el tema. Se opté por la amputacion como el
tratamiento a seguir.

6.3 PREQUIRURGICO

El mismo tuvo como objetivo la estabilizacion general del
paciente y la preparacién de la herida para llegar en las mejores
condiciones posibles al acto quirdrgico. Su duracion fue de dos
dias y consistié en un tratamiento médico a base de antibiéticos
y antiinflamatorios: Penicilina- Estreptomicina 20000 Ul/kg IM
cada 12 hs, Gentamicina 6,6 mg/kg IV cada 24 hs y
Fenilbutazona 4,4mg/kg IV cada 24 hs. El motivo para dicha
eleccion fue que estos antibidticos estan indicados como
primera linea de defensa ante los microorganismos que mas
comunmente contaminan las heridas en las porciones distales
de los miembros. También se administré un booster de la
vacuna antitetanica, debido a que contaba con todas las
vacunas al dia.

Se procedio a realizar el manejo de la herida. El mismo
consistié en depilacion todo alrededor del borde de la herida
hasta la mitad del metatarso, lavados con esponja y iodoforo
detergente y enjuagues con solucion salina isoténica al 0,9%
para lograr disminuir la contaminacion bacteriana y eliminar
cuerpos extranos. Se realizé un desbridamiento quirdrgico de la
herida por capas, eliminando todo el tejido desvitalizado y necrético y posterior
desinfeccion con iodéforo al 0,1%. Por ultimo se coloco un vendaje de sostén
utilizando gasa estéril cubriendo la herida, venda de algoddn, sobre ésta un
stokinette y venda elastica autoadherente. Las curaciones se repitieron cada 12 hs
hasta el momento de la cirugia.
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6.4 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El dia 16 de junio se decidié realizar la cirugia de amputacion convencional a
nivel de la articulacion Mtt-F.

El protocolo anestésico fue el siguiente: como preanestésico se administré 0,5
mg/Kg. de xilacina al 10% IV. Para la induccion se utilizoé Eter Gliceril Guayacolato al
5% IV a efecto y 1 gr. de tiopental al 10% IV. Se intub6 y el mantenimiento se realizé
con halotano en circuito semicerrado. Se colocé al equino en decubito lateral
izquierdo, realizando una ligadura de Esmarch en la regién metatarsiana proximal y
se procedio a la antisepsia del campo quirurgico.

Se eliminaron todos los tejidos desvitalizados y necréticos. A continuacion se
realizaron colgajos plantar y dorsal, el dorsal a 3 cm y el plantar a 5 cm distal a la
articulacion Mitt-F. Se realizé ligadura los vasos digitales con material sintético
absorbible (Poligalactin 910 n° 0), neurectomia de los nervios digitales y diseccion de
tejidos blandos. Posteriormente se desarticulé la articulacion Mit-F, conservando
parte de la capsula articular y la membrana sinovial como constituyente del colgajo
dorsal (Fig. 27).

Fig. 27: Colgajo plantar formado Fig. 28: Indicacion del lugar de

los tendones flexores junto con ingreso a la vaina digital para
fascia superficial y colgajo plantar realizar el lavado con suero y el
formado por la capsula articular y depdsito de antibidtico en la
los tendones extensores. misma.

Se lavé la vaina digital con solucion salina isoténica dejando en ella 40 ml de
dicha solucién con 1 gr. de gentamicina (Fig. 28). Los tendones flexores y extensores
se suturaron sobre el extremo del tercer metatarsiano con un patrén de sutura a
puntos separados en “U” horizontal con material sintético absorbible (Poliglactin 910
n°® 2) Se suturdé el muinoén por planos: fascia y subcutaneo en un patrén de sutura
continua simple con Poligalactin 910 n° 2-0 y piel con un patrén de puntos simples
con nylon monofilamento n°® 0 (Fig. 29).

Se le realiz6é un vendaje acolchado del muidén a base de gasa estéril, venda
de algoddn y venda elastica autoadherente (Fig. 30). Posteriormente fue llevada al
box de derribo, donde se recuperd de la anestesia sin complicaciones con minima
ayuda al reincorporarse.
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Fig. 29: aspecto del muidén suturado Fig. 30: Vendaje del mufdn

luego de finalizada la cirugia. realizado con gasa, venda de
algodén 'y  venda  elastica
autoadherente.

6.5 TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO Y DISENO DE LA PROTESIS

La paciente volvié al box por sus propios medios cuando la recuperacion de la
anestesia fue total. Durante la primera semana postoperatoria fue mantenida en
reposo absoluto. Al examen objetivo general diario no se observaron anormalidades,
manteniendo la T°, FC, FR, mucosas, y grandes funciones dentro de los parametros
normales. La misma caminaba, se incorporaba y echaba sin dificultades, apoyando
el miembro amputado en todo momento, no presentando actitudes anémalas.

Se realizaron curaciones y cambios de vendajes diarios de la herida
quirdrgica, prestando especial atencion a la presencia de posibles complicaciones.
Las mismas se realizaban con iodéforo al 0,1%. El vendaje durante dicho periodo
consistio en gasa estéril, venda de algodon y stokinette cubierto por venda
autoadherente. El miembro contralateral fue vendado con una venda de descanso.

El tratamiento medico consisti6 en 7 dias de antibidticos y analgésicos:
penicilina-estreptomicina 15000 Ul/kg IM cada 12 hs, gentamicina 6,6 mg/kg IV cada
24 hs y como analgésico fenilbutazona 4,4 mg/kg IV cada 24 hs.

Al quinto dia se produjo a dehiscencia de la herida quirurgica. Por tal motivo
se extrajeron los puntos, intensificandose las curaciones y los cambios de vendaje,
tratando de estimular la formacién de tejido de granulacion para rellenar el defecto
(Fig. 31 a 34).
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2006/06/

Fig. 31 a 34: Curaciones diarias durante la primer semana
con agua oxigenada y ioddéforo diluido. Nétese el desarrollo

de tejido de granulacion en la herida

dehiscencia.

la cual sufrié

A partir de la segunda semana postoperatoria comenzé a inflamar la regién
metatarsiana plantar con dolor y calor, observandose un menor apoyo del miembro.
Se produjeron algunos picos de temperatura y la herida aumenté la exudacion. Se
extrajo sangre para realizar un hemograma. El mismo reveld la presencia de una
anemia microcitica, hipocromica con anisocitosis y leucocitosis con neutrofilia,
indicativos de un proceso inflamatorio-infeccioso. Por tales motivos se decidié un
cambio en el tratamiento médico, comenzando con enrofloxacina 5mg/Kg. IV cada
24 hs y fenilbutazona 2 grs. oral cada 24 hs. También se suplementé con un
hematinico via oral (Hemovera). La antisepsia de la herida se comenzé a realizar
dos veces al dia, utilizando unicamente iodéforo al 01% y realizando los vendajes
de la misma manera.

Cuadro lll: Resultado del Hemograma

v
v
v

v

Hematocrito: 16%

Hemoglobina: 5,5 gr/dl

Leucocitos: 21200/mm3
Neutrofilos: 75% (15900/mm3)
Linfocitos: 22% (4664/mm3)
Monocitos: 2% (424/mm3)
Eosindfilos: 1% (212/mm3)

Frotis sanguineo: Eritrocitos

microciticos, hipocrémicos y con
anisocitosis.

Fuente: Facultad de veterinaria, Centro Hospital Veterinario

Laboratorio de anadlisis clinicos (22/6//06).

Luego de 11

dias de tratamiento se produjo una mejoria notoria,

disminuyendo el exudado, dolor e inflamacion y aumentando el desarrollo de tejido
de granulacion (Fig. 35). Se extrae sangre para un nuevo hemograma de control. El
mismo mostré una mejoria.

Fig. 35: desarrollo
de tejido de
granulacion,
disminucion de la
inflamacion y el
exiidado



Cuadro IV: Hemograma de control.

v Hematocrito: 27%

v" Hemoglobina: 8 gr/dI

v" Leucocitos: 12500/mm3
Neutrdfilos: 68% (8500 mm3)
Linfocitos: 28%(3500mm3)
Monocitos: 4%(500mm3)

v" Frotis sanguineo: Eritrocitos
con marcada anisocitosis.

Fuente: Facultad de veterinaria, Centro Hospital Veterinario
Laboratorio de analisis clinicos (5/7/06).

Se suspende el tratamiento con antibiéticos y a los tres dias se saca una
muestra para cultivo y antibiograma del exudado que drenaba por un orificio en el
centro de la granulaciéon no obteniendo crecimiento de colonias. Por tal motivo se
continda unicamente con la administracion oral de 300 mg de vedaprofeno segun
criterio, los cambios diarios de vendaje y masajes con thermaflex gel (Mentol 4,0%,
metilsulfonilmetano, extracto de plantas caléndula y romero, aceite de melaleuca
leucadendron, alcohol y bencil nicotinato) para estimular la circulacion sanguinea y
asi disminuir el edema en el miembro.

Luego de diez dias el orificio por el cual drenaba comienza a cerrarse por la
disminucion del exudado, de la misma manera que comienza a epitelizar. Se nota
una deformacion fluctuante caliente y dolorosa al tacto en la region metatarso-
falangiana del miembro amputado en distal y lateral, que se drena por una inciso-
puncién, drenando un liquido sanguino-purulento (Fig. 36). Se continia durante 20
dias con las curaciones diarias con iodéforo al 0,1% y los cambios diarios de
vendaje, hasta el cierre del absceso. EI mufidn continla epitelizando, el orifico de
drenaje cierra totalmente y el edema disminuye consecutivamente con los masajes.

Fig. 36: Puncién del absceso.

Se extrae nuevamente sangre para un hemograma de control, notandose una
mejoria con respecto al anterior.
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Cuadro V: Nuevo hemograma de control

v Hematocrito: 38%

v Hemoglobina: 14,2gr/dl

v Leucocitos: 9800/mm3
Neutrofilos: 64% (6272/mm3)
Linfocitos: 33% (3234/mm3)
Monocitos: 4% (392/mm3)

v" Frotis sanguineo: s/p

Fuente: Facultad de veterinaria, Centro Hospital Veterinario
Laboratorio de analisis clinicos (21/7/06).

A los dos meses de la cirugia se comienza a sacar diariamente durante 30
minutos a caminar con un vendaje acolchado del mufién , notdndose un franco
apoyo del mismo y disminucion del edema del miembro residual, asi como también
un continuo crecimiento del epitelio sobre el tejido de granulacién (Fig. 37, 38 y 39).

Fig. 37: Aspecto del Fig. 38: Paciente Fig. 39: Reduccion del
miembro residual a los realizando sus paseos tejido de granulacion hasta
60 dias de la cirugia. diarios sin dificultad. el nivel de la piel.

En dicho momento se comienza con el disefio de la prétesis provisoria. La
misma consistio en un tubo de PVC abierto y moldeado con calor como encastre,
con una plancha de polyfom de alta densidad en su extremo sobre el cual apoya al
mufién y un pie formado por la continuaciéon del mismo PVC al cual se le agregé una
goma dispuesta de manera convexa y en sentido antero-posterior en su extremo
para facilitar el movimiento y evitar el deslizamiento excesivo. La misma se
mantenia unida al miembro por medio de velcros o cintas. Antes de colocarla se
realizaba vendaje acolchado con algodon, stokinette y neopreno pera proteger el
muidén de posibles erosiones o contusiones. Esta prétesis se colocaba y extraia
diariamente (Fig. 40, 41y 42).

Se la comenz6 a sacar a caminar con la prétesis por un periodo de una a dos
horas diarias, permaneciendo el resto del dia en el box. Posteriormente se le permitié
permanecer toda la manana en un corral amplio al aire libre en el cual podia caminar
y trotar, realizandolo sin dificultades. Por la tarde se extraia la prétesis, se limpiaba el
munoén prestando especial atencion a la presencia de erosiones, se le colocaba un
vendaje de proteccion del mufién y se la dejaba a box toda la noche.
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Fig. 40, 41 y 42: apariencia del miembro residual luego de colocado el vendaje
acolchado, la prétesis de PVC y el vendaje externo protector. Nétese el correcto
alineamiento del miembro amputado.

Luego de 15 dias de uso de la prétesis de PVC comienza con una
claudicacién y no apoyo del miembro amputado al colocarle el dispositivo. Al
examen del miembro se notd la presencia de una deformacién fluctuante y dolorosa
al tacto a lo largo de la cara plantaromedial del metatarsiano principal,
correspondiente con una tenosinovitis de la vaina de los flexores (Fig. 43 y 44). Se
extrae sangre para un hemograma, el cual nos aproxima hacia un cuadro
inflamatorio infeccioso.

Cuadro VI: Resultado del hemograma

Hematocrito: 41%

Hemoglobina: 14,4gr/dl

Leucocitos: 20200/mm3
Neutrdfilos: 40% (8080/mm3)
Linfocitos: 54% (10908/mm3)
Monocitos: 2% (404/mm3)
Eosindfilos: 4% (808/mm3)

B S

v" Frotis sanguineo: s/p

Fuente: Facultad de veterinaria, Centro Hospital Veterinario
Laboratorio de andlisis clinicos (13/9//06).

Por tal motivo se indicd: enrofloxacina 2,5 mg/Kg. cada 12 hs IV, cambios de
vendaje diarios y se suspende la colocacion de la prétesis. Dicho tratamiento se
mantuvo una semana, luego del cual se nota una gran mejoria: disminucion de la
claudicacion, ausencia de dolor y reduccion total del edema. Al finalizar el mismo
se volvio a colocar la prétesis sin problemas.

39



Fig. 43 y 44: vista dorsal y medial del miembro
amputado. Obsérvese la deformacién
pantaromedial.

A los 40 dias de finalizado el tratamiento médico comienza nuevamente con
una claudicacion, aumento de la temperatura corporal, inflamacion y edema del
miembro, con calor y dolor al tacto, observandose un orifico en el pequeno tejido de
granulacion de la parte distal y lateral del muidn por el cual comenzé a drenar un
liguido sanguino-purulento. Se suspende la colocacion de la prétesis, se comienza a
suministrarle vedaprofeno oral 300 mg y se extrae una muestra para cultivo y
antibiograma.

Cuadro VII: Resultado del cultivo y antibiograma

Bacteriologia:
Tipo de muestra: Exudado de mufién de MPD
Recoleccion: Hisopo estéril

Cultivo y antibiograma:

Estreptococo beta hemolitico no grupo A. Sensible a:
Penicilina, Ampicilina, Eritromicina, Clindamicina,
Amoxicilina-ac. Clavulanico, Cefuroxime, Cefadina.

Klebsiella spp. Sensible a: Cefuroxime, Gentamicina,
Amikacina, Enrofloxacina, Ciprofloxacina. Resistente
a: Ampicilina, Amoxicilina, Tetraciclina, Trimetoprim-
sulfametoxazol, Cefradina.

Fuente: LACLIVET. Laboratorio clinico veterinario. 6/11/06.

Por tal motivo se comenzé con un tratamiento a base de antibiéticos por un
periodo de 10 dias: gentamicina 6,6 mg/kg IV cada 24 hs y penicilina estreptomicina
20000 IU/kg cada 12 hs IM. Al finalizarlo la paciente no presentaba edema en el
miembro, ni signos de inflamacion, reduciéndose completamente el exudado.
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Luego de 5 meses de la cirugia de amputacién al contar con un miembro
residual en perfectas condiciones, se decide realizar la prétesis definitiva. Para ello
se contd con el asesoramiento de un técnico en el disefio de protesis y ortésis del
Instituto de Traumatologia del MSP.

Para esta yegua se optd por un disefio exoesquelético, rustico y liviano, en
base a resinas poliéster y mallas de alta resistencia, reforzadas con fibra de vidrio.
Como primer paso se le realizé un yeso del miembro residual, extrayéndolo antes de
que el mismo frague, para asi obtener un negativo del mufién (Fig. 45). El mismo se
rellené con yeso, obteniéndose una copia positiva del miembro sobre la cual trabajar.

En este molde se escofinaron las zonas que pueden recibir presién por parte
de la prétesis porque cuentan con tejidos blandos y se rellenaron aquellas en las que
no se puede comprimir porque son prominencias 6seas (Fig. 46). De esta manera se
logra que el encastre pueda comprimir en determinadas zonas del miembro actuando
como sistema de suspensién durante la fase de elevacion y evitando la rotacién del
dispositivo.

Fig. 45: realizacién del Fig. 46: molde positivo del
yeso como negativo del miembro, pronto para
miembro. comenzar a realizar la

prétesis sobre él.

Como primer paso se realizo la interfase. La misma se hizo con goma EVA en
toda la superficie de contacto y polyfom de alta densidad en el extremo de la
protesis, donde el mundn es mas susceptible a las abrasiones. La misma se coloca
sobre el molde en yeso, se calienta y moldea, adaptandose rapidamente (Fig. 47).

Posteriormente se realizé el encastre. Para ello se colocaron varias capas de
mallas y fibra de vidrio, mezclandolas con la resina poliéster sobre el molde de yeso
con la interfase ya pronta, realizandolo dos veces para darle mayor resistencia.
Previo a la colocacién de la resina se le agregd un pie de acero en el extremo, que
va a constituir el pilar de la parte distal de la prétesis (Fig. 48). Luego del secado del
encastre se le realiz6 una ventana sobre el lado medial por la cual colocar el
miembro, dado que la forma del muidn no era tubular, sino que en su extremo el
diametro era mayor (Fig. 49).
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El dispositivo distal o pie de la protesis se realizé a partir del pilar de acero
fijado al encastre. El mismo se reforz6 con poliuretano de alta densidad y madera en
su extremo, ambos materiales livianos y de gran resistencia (Fig. 50).

Fig. 47: Interfase Fig. 48: Encastre Fig. 49 y 50: encastre y dispositivo distal
realizada en goma realizado con mallas terminado.
EVA y polyfom. y fibra de vidrio.

Posteriormente se procedié a medir correctamente el largo y la angulacién del
pie de la protesis, buscando el alineamiento correcto del miembro amputado con
respecto al contralateral sano. También se tuvo en cuenta aspecto estético buscando
imitar el color del pelo, la forma y funcionalidad de la protesis con respecto al
miembro sano. En base a esto se realizdé el laminado exterior estético de la misma
con resina poliéster color gris. Por ultimo se colocaron las correas con velcro para
mantener la tapa unida a la prétesis, se escofiné el extremo de la prétesis de manera
convexa en sentido dorso-plantar y se pegé en el mismo una goma antideslizante
(Fig. 51 a 53).

Fig. 51: Vista medial de Fig. 52: Noétese el normal Fig. 53: Vista posterior
la protesis. Se observa desplazamiento del animal con del dispositivo.

el interior  de la la misma.

misma.
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6. RESULTADOS [}

Luego de 6 meses del procedimiento quirurgico, la yegua fue dada de alta del
hospital de la Facultad de Veterinaria. Fue llevada al Haras “Las Rosas”, donde se la
sometié a un programa de transferencia de embriones sin obtener éxitos. La misma
permanece todo el dia en un corral, en el que se desplaza con facilidad, trota y
realiza cortos galopes (Fig. 54).

Fig. 54: Trotando libremente en la
pastura. Obsérvese la simetria del paso

en el momento previo al apoyo del
miembro amputado.

7. DISCUSION

La cirugia de amputacién y la posterior realizacién de un dispositivo protésico
deben ser consideradas solamente en aquellos equinos que de otra manera serian
sometidos a eutanasia. El principal objetivo del procedimiento debe de ser el
restaurar la funcionalidad del miembro lo mas parecido a lo normal.

En este caso se decidié la realizacion del procedimiento ya que se reunian
practicamente las condiciones ideales de seleccion del caso. El paciente era joven
con buen estado corporal, buena conformacion, décil en su manejo y se adapto
rapidamente a la falta del miembro. La causa era una injuria aguda irreparable, en la
region distal del miembro, que aun no habia repercutido en el resto del organismo.
Por otro lado los propietarios contaban con los medios econémicos y el personal con
la disponibilidad y capacidad necesarias. '

De las diferentes opciones para la amputacion se eligié la convencional porque
se considerd la mas apropiada para este caso, por la disponibilidad de materiales y
las condiciones de manejo. La amputacion osteomioplastica no es opcién en las
amputaciones distales en el caballo por carecer de musculos en estas regiones. La
amputacion abierta no se consideré apropiada por las condiciones en que se
manejan los caballos y la alta incidencia de formaciéon de tejido de granulaciéon
exuberante en regiones distales. La desarticulacion de la articulacion Mtt-F se eligié
sobre la osteotomia del metatarsiano por ser el procedimiento quirdrgico mas simple,
tener menos probabilidad de osteomielitis del muién y proveer un muindén mas largo
para la colocacion y sujecion de la protesis. La adaptacion a la prétesis y manejo de
los pacientes con ella es mas facil cuanto mas largo es miembro residual. Se
consideré la posibilidad de realizar injerto de ranilla pero esta técnica es mas
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apropiada cuando se hace la amputacion a nivel de la Art. IFP o IFD. En estos casos
el largo del miembro se acorta poco y los caballos caminan con minima dificultad. En
nuestro caso el acortamiento del miembro era considerable. Podria haberse hecho
de todas maneras para dar una superficie de apoyo cérnea al mufoén en la prétesis
que podria disminuir los problemas de lesiones por presion. Este es otro punto a
considerar en casos similares.

En este caso no se utilizoé ningun dispositivo de sostén para la recuperacion de
la anestesia, por no contarse con ellos y porque las instalaciones no lo permitian. El
yeso de transfixion hubiese sido ideal para evitar el trauma del muidén pero se
descarté en principio por trabajar sobre un muiidn con probabilidad de infeccion post
operatoria, porque requiere de anestesias generales para su manejo ulterior y no
esta exento de complicaciones propias.

Las complicaciones del muién (dehiscencia de la herida e infeccién) estaban
dentro de lo esperado para nuestra eleccion del método de amputacion y manejo
postoperatorio pero se consideré que eran riesgos aceptables y manejables. Un
factor que pudo incidir en la dehiscencia de la herida, ademas de la infeccién, pudo
haber sido que si bien se realiz6 el colgajo caudal mas largo para no dejar la sutura
en la zona de apoyo de hecho quedé corto. Esta es una consideracion importante a
tener en cuenta en casos ulteriores.

El factor mas importante de todo el procedimiento es obtener un munén
saludable y fuerte para el uso de un dispositivo. Por eso el uso de una protesis
temporaria ayudd al paciente a minimizar las fuerzas en el extremo del muidén y
prepara al mismo para el uso de una proétesis definitiva. La misma fue construida por
técnicos en el disefio de protesis y ontésis, optandose por un disefio exoesquelético;
tratando de darle forma, alineacién y funcionalidad al miembro amputado con
respecto a su contralateral, confort al uso, rusticidad, facilidad de limpieza vy
mantenimiento.

El caracter del equino, el control y trabajo continuo con el paciente durante 6
meses fueron factores determinantes en el éxito de esta cirugia.

8. CONCLUSIONES

Las amputaciones distales y la realizacion de prétesis es un método que
permite salvar la vida de determinados equinos de gran valor genético con fines
reproductivos o aquellos con valor sentimental. Las mismas pueden ser exitosas si
se realiza una correcta seleccion del caso.

Es un procedimiento quirurgico es sencillo y viable ante lesiones graves como:
fracturas o injurias irreparables, infosura con pérdida del casco, artritis séptica
incontrolable o necrosis avascular.

Las amputaciones de un digito total o parcial son mas faciles de manejar y de

mejor prondstico que aquellas proximales, por el mayor confort del equino y la mejor
adaptacién a la proétesis.
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