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1. RESUMEN

En perros, las neoplasias cutaneas representan una de las patologias mas frecuentes
en la clinica diaria. Dado que la piel es el érgano mas extenso del cuerpo, constituye
un sitio altamente susceptible al desarrollo de las mismas. La cirugia contindia siendo
el tratamiento de eleccién para la mayoria de los casos, ofreciendo el mejor pronéstico
de curacidn. La reseccion de neoplasias cutaneas localizadas en la region de la
cabeza representa un desafio quirdrgico significativo, debido a la disponibilidad
limitada de tejido para cubrir los defectos resultantes y las alteraciones funcionales
que pueden desencadenar los cierres con tensién. Esta dificultad ha impulsado el
desarrollo y perfeccionamiento de técnicas de cirugia reconstructiva, las cuales han
demostrado ser herramientas esenciales para la resolucién de estos casos. El
presente trabajo tuvo como objetivo explorar las diversas técnicas reconstructivas
descritas en la literatura cientifica, evaluando sus ventajas, desventajas y los avances
recientes en su aplicacion. Asimismo, se busco proporcionar una vision integral de las
estrategias mas adecuadas segun la localizacion y extension de los defectos, con el
fin de optimizar los resultados estéticos y funcionales.



2. SUMMARY

In dogs, skin neoplasms represent one of the most frequent pathologies in daily clinical
practice. Since the skin is the largest organ in the body, it is a highly susceptible site
for their development. Surgery continues to be the treatment of choice for most cases,
offering the best prognosis for cure. Resection of skin neoplasms located in the head
region represents a significant surgical challenge, due to the limited availability of
tissue to cover the resulting defects and the functional alterations that can be triggered
by tension closures. This difficulty has driven the development and improvement of
reconstructive surgery techniques, which have proven to be essential tools for
resolving these cases. The objective of this work was to explore the various
reconstructive techniques described in the scientific literature, evaluating their
advantages, disadvantages and recent advances in their application. Likewise, we
sought to provide a comprehensive vision of the most appropriate strategies according
to the location and extent of the defects, in order to optimize aesthetic and functional
results.



3. INTRODUCCION

Los tumores se definen como una masa o inflamacion tisular, pudiendo o no ser
neoplasicos. El término neoplasia se refiere al crecimiento anormal de un tejido que
no responde a los mecanismos de control normales, se clasifican como benignos o
malignos. Estas ultimas, sin tratamiento pueden derivar en la muerte (Nelson & Couto,
2010; Withrow & MacEwen, 2007).

En la actualidad, existe un creciente interés en mejorar el abordaje de los tumores que
afectan a los animales de compafia debido al aumento en la frecuencia con que estos
se presentan. En Uruguay, segun un estudio retrospectivo realizado por la Facultad
de Veterinaria, UDELAR, en el periodo de 2010-2017, se constaté que los tumores
mAas comunes en caninos Yy felinos eran los tumores cutdneos, seguidos por tumores
de glandula mamaria y hematopoyéticos (Fossati & Parodi, 2020). Esto se encuentra
en la misma linea de trabajos internacionales, que sugieren que los tumores de piel
son los mas prevalentes (Aupperlle-Lellbach, et al., 2022; Perez et al., 2006).

Debido a que la piel es el 6rgano mas grande del cuerpo y la primera linea de defensa,
es uno de los principales lugares donde se localizan las neoplasias (Fossum, 2009;
Pavletic, 2018). Con respecto a las neoplasias malignas de piel, la mayoria de los
reportes coinciden en que las mas frecuentes en caninos son los mastocitomas,
seguido por el sarcoma de tejidos blandos (Martins et.al., 2022).

En la actualidad la reseccion quirdrgica sigue siendo la técnica de eleccidén para su
tratamiento. La literatura describe que los margenes de seguridad deben ser entre 2-
3 cm de tejido libre circundante (Withrow & MacEwen, 2007).

En particular, la regién de la cabeza se destaca como una de las areas mas
desafiantes para llevar a cabo este tipo de cirugias. Esto se debe a la necesidad de
considerar diversos aspectos anatomicos y estructurales, ya que en la mayoria de los
casos se requerirad del uso de colgajos (flaps) como una opcién para cubrir el area
donde se ha extirpado el tumor (Losinski et al.,2014).

Los colgajos son segmentos de piel vascularizados por un pediculo, transfiriendo
tejido que tiene su propio riego sanguineo. Su clasificacidn esta determinada segun el
suministro de sangre, en este sentido, pueden encontrarse dos tipos de colgajos: de
patrones locales o regionales, basados en vasos sanguineos subdérmicos generales;
y axiales locales o regionales, que incorporan una arteria o vena cutanea en su base.
La decision de la técnica a utilizar va a depender de la localizacion y extension de la
lesion. Para los defectos faciales que pueden requerir la reseccion de labios o mejillas
se pueden usar varias técnicas. Mientras que los colgajos locales proporcionan piel y
mucosa, los locorregionales no son tan efectivos si la reseccion es muy amplia ya que
aportan menos mucosa que los anteriores y puede derivar en una retraccion de la
herida. En estos casos, si bien los pequefios defectos pueden cicatrizar por segunda
intencidn, por lo general se prefiere el cierre directo mediante los colgajos locales o
injertos. Para los defectos mas extensos y profundos la técnica de eleccion es el
patrén axial locorregional (Guzu, et al., 2021). Los colgajos de patron axial varian
segun el suministro de sangre que los irriga, para los defectos faciales se describen
el patron axial auricular caudal, temporal superficial, omocervical y angularis oris
(Losinski et al.,2014; Yates et al., 2007).



4. OBJETIVOS

General

Realizar una busqueda bibliografica actualizada sobre las principales neoplasias en la
region de la cabeza de caninos y las alternativas quirdrgicas para su tratamiento.

Especificos

1. Recopilar la informacion relevante de las neoplasias mas habituales en la region
oromaxilofacial de caninos.

2. Realizar una descripcién anatémica detallada de la regién maxilofacial en caninos
destacando las caracteristicas anatomicas especificas.

3. Demostrar en cadaveres las técnicas de reconstruccion facial mas utilizadas segun
la bibliografia para que pueda ser utilizado como material de consulta practico.
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5. METODOLOGIA

En primer lugar, para desarrollar la revision bibliogréafica, se llevé a cabo una busqueda
centrada en articulos cientificos que aborden la temética. Se restringio esta busqueda
a fuentes publicadas en los ultimos 15 afios, en las siguientes bases de datos: Timb0,
PubMed, Scielo, DOAJ y BIUR. Fueron utilizadas las palabras claves: tumors,
neoplasm, oncology, reconstructive surgery, facial, flaps, dogs, cats. Posteriormente,
se llevé a cabo un trabajo de taller donde se realizaron las principales técnicas
quirdrgicas mencionadas en la bibliografia para realizar el cierre de los defectos en la
cabeza, utilizando cadaveres de caninos. Las mismas se detallaron en base a los
principales puntos criticos a tener en cuenta y cada paso fue fotografiado para ser
incluido en la revision bibliogréfica.
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6. REVISION BIBLIOGRAFICA

6.1 Anatomia de la cabeza

6.1.1 Estructura 6sea

Los huesos del craneo se caracterizan por ser planos e irregulares, formados
principalmente por hueso compacto y unidos por una capa de hueso esponjoso. Esta
disposicion permite mantener un peso adecuado de la cabeza, crucial en los
cuadrupedos, dado que la misma se proyecta fuera del cuerpo (Hermanson et al.,
2020). La principal funcion del craneo es proteger los érganos internos, a su vez los
huesos irregulares actian como puntos de insercién para musculos y ligamentos. La
estructura craneal varia entre especies e inter especie (Saldivia et al., 2020). En
funcion de las variaciones morfoldgicas, se clasifican en tres tipos: braquicéfalos,
mesocéfalos y dolicocéfalos. Las razas braquicéfalas se caracterizan por presentar el
crdneo ancho y corto, con un angulo nasofrontal pronunciado y los ojos orientados
hacia el frente. En contraste, las razas dolicocéfalas presentan la porcion facial
alargada y frecuentemente tienen la mandibula braquignata, a diferencia de los
braquicéfalos, que suelen ser prognatos. Ademas, en los braquicéfalos, el seno frontal
esta casi ausente, mientras que en los dolicocéfalos se observa que el mismo es
aplanado en sentido dorsoventral (Done et al., 2010). Los mesocéfalos, que
representan la mayor parte de la poblacion canina, tienen caracteristicas intermedias
entre ambos biotipos. La forma craneal de cada grupo esta determinada, en gran
medida, por la anchura y la base del arco cigoméatico (Onar et al., 2020).

6.1.2 Musculos superficiales y vascularizacion

Los musculos de la cabeza se pueden clasificar segun su origen embrionario e
inervacion. Segun este ultimo criterio se clasifican en masculos de expresion facial
inervados por el nervio facial, musculos masticatorios inervados por los nervios
mandibulares que surgen del trigémino, masculos extrinsecos del ojo inervados por
nervios oculomotor, troclear y abductor, musculos de la lengua inervados por el nervio
hipogloso, musculos de la faringe inervados por el nervio glosofaringeo y vago,
musculos del paladar blando inervados por el trigémino, glosofaringeo y vago,
muasculos de la laringe, inervados por el accesorio y vago, musculos hioideos
inervados por los nervios trigémino, hipogloso y cervical craneal y musculos
vertebrales cervicales que se insertan en el craneo y estan inervados por los nervios
cervicales. (Hermanson et al., 2020).

Los musculos se acompafian de venas, arterias y nervios, debido a que presentan
metabolismo elevado y requieren de adecuada irrigacion e inervacion para cumplir con
su funcién (Figura 1). Ademas, estan protegidos por fascias, estructuras de tejido
conjuntivo que se encuentran inmediatamente debajo de la dermis (Hermanson et al.,
2020).
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Figura 1. Vascularizacion en region del craneo de perros (Tobias, 2015).

6.2. Anatomia y funciones de la piel

La piel es el 6rgano mas grande del cuerpo, representa alrededor del 12% del peso
corporal de los caninos adultos. Su funcién principal es actuar como la primera barrera
de defensa del organismo contra microorganismos y diversos agentes quimicos o
fisicos. Ademas de su papel protector, participa en la sintesis de vitamina D y sirve
como reserva de agua, grasa, electrolitos, carbohidratos y proteinas. La regulacion de
la temperatura corporal en perros esta limitada a través de las glandulas sudoriparas
y los lechos vasculares; por ello, el jadeo es su principal mecanismo para disipar el
exceso de calor (Hermanson et al., 2020).

La estructura de la piel se compone de dos capas principales: la epidermis y la dermis.
Debajo de estas, se encuentra la hipodermis, también conocida como tejido
subcutaneo, que consiste en tejido adiposo y conectivo laxo (Tobias & Johnston,
2012).

La epidermis, que es la capa mas externa, esta formada por epitelio escamoso
estratificado y queratinizado, y al ser avascular, depende de los capilares dérmicos
para su nutricion (Kirpensteijn & Haar, 2013). Esta capa se origina del ectodermo como
una unica capa de células cuboidales que se estratifica en capas adicionales. En las
areas donde hay presencia de foliculos pilosos, la epidermis estd compuesta por tres
capas: el estrato cilindrico, el espinoso y el basal, que son responsables de la
proliferacion de las células epidérmicas (Pavletic, 2010).
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Debajo se encuentra la dermis, una capa mas gruesa y vascularizada que sostiene y
nutre la epidermis. Esta constituida por fibras coldgenas, elasticas y reticulares,
ademas de contener vasos sanguineos, linfaticos, nervios, foliculos pilosos, glandulas
y fibras musculares lisas (Fossum, 2013). De origen mesenquimal, la dermis esta
formada en un 90% por colageno y se divide en dos estratos: el papilar y el reticular.
El estrato papilar se compone de haces de colageno entretejidos con fibras elasticas
y reticulares, mientras que el estrato reticular presenta fibras mas densas y dispuestas
de manera irregular, siendo estas tres veces mas gruesas que las del estrato papilar
(Pavletic, 2010).

La hipodermis, o tejido subcutdneo, se asocia a la dermis y se compone mayormente
de grasa, junto con trabéculas colagenas sueltas y fibras elasticas. Se divide en dos
capas: el estrato adiposo subcutaneo, ubicado mas superficialmente y encargado de
almacenar grasa, y el estrato fibroso subcutaneo, que incluye la capa muscular del
paniculo (Pavletic, 2010).

En cuanto a las glandulas sudoriparas, su distribucion varia segun la region
anatdmica. Las glandulas sudoriparas ecrinas, por ejemplo, se localizan
principalmente en las almohadillas plantares y secretan un contenido acuoso desde el
tejido adiposo profundo. Por otro lado, las glandulas sudoriparas apdécrinas se asocian
con los foliculos pilosos y se encuentran superficialmente respecto a los conductos de
las glandulas sebaceas, que estan ampliamente distribuidas a lo largo de la piel y
también vinculadas a los foliculos pilosos (Hermanson et al., 2020).

En términos de irrigacién, las arterias perforantes que nutren el misculo esquelético
finalizan en pequefas arterias musculo cutaneas perpendiculares a la piel. Estas, se
ramifican para formar plexos vasculares profundos, medios y superficiales (Figura 2)
(Kirpensteijn & Haar, 2013). Todos los vasos cutdneos se acercan y viajan paralelos
a la superficie, son conocidos como arterias cutdneas directas (Pavletic, 2010).

1 | | epiDERMIS

| DERMIS

+ HIPODERMIS

Figura 2. Diagrama que representa el suministro vascular de la piel y los tejidos
subyacentes. 1, epidermis; 2, subcutis; 3, musculo paniculo; 4, musculo esquelético;
a, plexo superficial; b, plexo medio; c, plexo profundo o subdérmico; d, plexo
segmentario. d, arteria segmentaria; e, arteria perforante; f, arteria cutanea directa.
Extraido y modificado de; Kirpensteijn, (2013)
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6.2.1 Particularidades segun especies y regiones corporales

La piel presenta variaciones en algunas de sus caracteristicas como grosor,
crecimiento del pelo y circulacion, segun la especie animal y regiones corporales. En
este sentido, los felinos contienen haces de coldgeno méas gruesos y densos en
comparacion con los caninos. Ademas, el estrato papilar de la piel felina contiene
fibras colagenas que son mas finas y uniformes, generalmente paralelas a la
epidermis. En cuanto a los angiosomas cutaneos, dicha especie presenta una menor
densidad de vasos subcutaneos colaterales que los perros (Tobias & Johnston, 2012).

El grosor de la piel se relaciona directamente con el de la capa dérmica y varia segun
la superficie corporal. Tanto en el perro, como en el gato, la piel mas gruesa se sita
en la cabeza, el dorso del cuello, el torso y el sacro. La piel mas fina se localiza en la
superficie ventral del cuerpo, en la superficie medial de los miembros y en el pabellon
auricular. (Pavletic, 2010). En las areas con un denso crecimiento piloso la epidermis
tiende a ser mas delgada, mientras que en las zonas con menor crecimiento del pelo
la misma tiende a ser mas gruesa. Por lo tanto, en sitios como las almohadillas
digitales y la nariz este estrato suele ser de mayor densidad (Kirpensteijn & Haar,
2013).

En el caso de la dermis, la piel mas flexible como axilas, tarso y cuello tienen pequefios
haces de coldgeno dérmico que son mas laxos y que tienen un mayor niumero de
fibras elasticas en la capa papilar. Por su parte, en la cola, almohadillas y orejas donde
la piel es menos flexible, los haces de colageno son mas anchos, estan dispuestos de
manera mas compacta y tienen menos cantidad de fibras elasticas (Hermanson et al.,
2020).

El grosor de la hipodermis varia segun su localizacion; es mas delgada en areas donde
la piel estda mas cercana a las estructuras subyacentes, como los parpados, las orejas
y el escroto (Pavletic, 2010).

Dado que la piel es el 6rgano mas grande del cuerpo, es comun que sea uno de los
principales sitios de desarrollo de patologias, siendo las neoplasias una de las mas
frecuentes (Fossum, 2009; Pavletic, 2018).

6.3. Neoplasias cutaneas

En relacidn a las definiciones, se conoce a los tumores como masas o inflamaciones
tisulares, pudiendo o no ser neoplasicos. Las neoplasias, por su parte, representan un
crecimiento anormal de tejido, caracterizado por la proliferacion descontrolada de
células que no responden a los mecanismos reguladores del organismo. Las mismas
pueden clasificarse en benignas o malignas, dependiendo de su comportamiento y
potencial de invasion (Nelson & Couto, 2010; Withrow & MacEwen, 2007).

Las neoplasias benignas tienden a presentar una baja probabilidad de malignizarse,
por tanto, no representan un riesgo de vida, ya que no invaden otros tejidos ni érganos.
Es importante considerar que su tratamiento se determinara teniendo en cuenta las
condiciones generales del animal y las caracteristicas tanto macroscépicas como
microscopicas de la misma (Nelson & Couto, 2010). Las neoplasias malignas son
también conocidas como cancer y se originan por diversos procesos de
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carcinogeénesis. La complejidad de los mecanismos que subyacen a la transformacion
de células normales en células cancerosas implica una interaccién multifactorial entre
factores genéticos, ambientales y epigenéticos. Este proceso implica una serie de
eventos moleculares y celulares que alteran el equilibrio homeostatico del organismo,
dando lugar a la aparicion de un fenotipo tumoral agresivo y potencialmente invasivo.
Por lo tanto, las células malignas presentan un crecimiento descontrolado y anormal,
provocando la formacion de tumores y pudiendo desarrollar una invasion a los tejidos
circundantes, lo cual supone un mayor riesgo para la salud (Withrow & MacEwen's,
2007).

6.3.1 Clasificacion de neoplasias cutaneas

Una de las clasificaciones de las neoplasias se basa en las caracteristicas histolégicas
de sus células. En este sentido, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dispone
de un detallado esquema de clasificacion histolégica de los tumores cutaneos
mesenquimales y epiteliales de los animales domeésticos (Goldschmidt y Shofer 1998).
Los tumores cutaneos pueden clasificarse histolégicamente a grandes rasgos en
funcién del tejido de origen epiteliales, anexiales, mesenquimales, de células
redondas o melanociticos (Kudnig & Seguin, 2012)

Epiteliales: generalmente las células epiteliales, exfolian en gran cantidad al tomar una
muestra para citologia. Al microscopio estas células suelen presentar bordes bien
definidos y normalmente se encuentran formando grupos (Molina & Ruano, 2019).
Dentro de esta categoria se incluyen los tumores basocelulares, papilomas,
carcinomas de células escamosas y tumores subungueales (Kudnig & Seguin, 2012)

Anexos: los tumores derivados de las estructuras anexas de la piel constituyen un
grupo heterogéneo de neoplasias con origen en diversas glandulas y componentes
cutaneos. Entre ellos, se incluyen los tumores de las glandulas sebaceas, que pueden
presentarse como adenomas o adenocarcinomas, y los adenomas de las glandulas
ceruminosas. Asimismo, los tumores perianales abarcan tanto adenomas como
adenocarcinomas, mientras que los adenocarcinomas de las glandulas apocrinas del
saco anal representan una entidad clinica relevante por su comportamiento agresivo.
Otras neoplasias de consideracion incluyen los tumores de las glandulas sudoriparas,
asi como aquellos originados en los foliculos pilosos, como el tricoepitelioma y el
pilomatrixoma. También se destacan los adenomas de las glandulas de Meibomio y
el epitelioma cornificante intracutaneo (Kudnig & Seguin, 2012)

Mesenquimales: a diferencia de las epiteliales, las células mesenquimales exfolian
muy poco al tomar una muestra para citologia. Al microscopio, estas células suelen
observarse individualizadas y con un aspecto alargado con uno o los dos bordes
terminados en punta (forma de huso) (Molina & Ruano, 2019). Estas neoplasias se
originan en el tejido conjuntivo y tienden a localizarse o invadir el subcutis y la piel.
Los tipos de tumores mesenquimales de la piel incluyen lipoma/liposarcoma,
fibroma/fibrosarcoma, hemangioma/hemangiosarcoma, mixoma/mixosarcoma,
neurofioroma/neurofibrosarcoma, schwannoma maligno. Dentro de este grupo
también se incluyen los hemangiopericitomas y los sarcomas de partes blandas
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asociados a vacunas, ya que su comportamiento biolégico es idéntico al de los
tumores mesenquimales (Kudnig & Seguin, 2012)

Tumores de células redondas: la mayoria de las veces estos tipos de tumores se
exfolian bien al tomar una muestra para citologia. Al microscopio, son células con
forma redondeada y con margenes citoplasmaticos bien definidos. Los tumores de
células redondas incluyen linfoma, mastocitoma, histiocitoma, plasmocitoma y tumor
venéreo transmisible (Molina & Ruano, 2019). Los tumores de células redondas
corresponden a neoplasias formadas por poblaciones celulares que habitualmente
residen en la dermis y el tejido subcutaneo (Kudnig & Seguin, 2012)

Melanociticos: La mayoria de los tumores melanociticos cutaneos son benignos y se
presentan como nevos melanociticos. Las localizaciones anatomicas mas frecuentes
incluyen los parpados, la cara, el tronco y las extremidades. Sin embargo, el
comportamiento biolégico de estos tumores depende en gran medida de su ubicacion
anatomica. Los tumores melanociticos localizados en areas subungueales presentan
un mayor riesgo de malignidad y estan asociados con un peor pronostico. El tamafio
del tumor también es un factor relevante: aquellos con un diametro inferior a 1 cm
suelen ser benignos, mientras que los tumores de mas de 2,5 cm tienen una mayor
probabilidad de ser malignos. Asimismo, los melanomas malignos tienden a
metastizar principalmente hacia los ganglios linfaticos regionales y el pulmén, a través
de vias hematdgenas y linfaticas (Kudnig & Seguin, 2012).

Por otra parte, es posible determinar el grado de malignidad en base a las variaciones
que presenten las células en relacidon a criterios nucleares como relacion nucleo
citoplasma elevada, patron fino de cromatina en el nucleo, anisocariosis, deformacion
nuclear; presencia de mdultiples nucléolos; pleomorfismo celular; vacuolizacién;
anisocitosis; células gigantes multinucleadas; heterotipia. Estas caracteristicas
citologicas son fundamentales para la identificacion y clasificacion de las neoplasias
malignas, y juegan un papel crucial en el diagnostico y tratamiento de los pacientes
afectados (Nelson & Couto, 2010).

6.3.2 Incidencia y prevalencia de neoplasias

La incidencia de neoplasias malignas, entendida como la tasa de aparicion de nuevos
casos en una poblacion especifica durante un periodo determinado, ha sido objeto de
multiples estudios cientificos debido a la prevalencia de esta enfermedad. Diversas
investigaciones coinciden en que la misma representa una de las principales causas
de mortalidad en caninos y felinos (Torres et al., 2020; Withrow & MacEwen, 2007).
Los estudios mas recientes han reportado un aumento en la incidencia de esta
enfermedad, lo que se atribuye principalmente al incremento en la longevidad de los
animales de compaiiia, ya que los avances en la medicina veterinaria han prolongado
su esperanza de vida (Araya, 2012; Torres et al., 2020; Withrow & MacEwen, 2007).

Estudios internacionales han sefialado que las neoplasias cutaneas son las mas
prevalentes entre las mascotas, seguidas de los tumores de glandula mamaria,
posicionandose como una de las principales preocupaciones en la salud veterinaria
por este motivo (Aupperlle-Lellbach et al., 2022; Pérez et al., 2006). Un estudio
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retrospectivo llevado a cabo en Uruguay por Fossati y Parodi durante el periodo
comprendido entre 2010 y 2017, respalda esta observacion, confirmando que los
tumores cutaneos son los mas comunes tanto en caninos como en felinos. Ademas,
este estudio resalta la importancia de la edad como factor de riesgo para su
presentacion asi como factor predisponente al cancer, siendo mas comun de los 8 a
11 afios Asimismo, los autores sefalan el sexo del animal como otro factor de riesgo,
siendo mas elevado en las hembras que en los machos. Por ultimo, se destaco que
las razas Boxer y Labrador mostraron una mayor predisposicion a desarrollar este tipo
de tumores (Fossati & Parodi, 2017)

En relacion con la prevalencia de las neoplasias cutaneas en caninos, que se refiere
a la frecuencia con la que se manifiesta esta enfermedad, diversos estudios
retrospectivos han demostrado que la mayoria de estos tumores son benignos,
representando aproximadamente entre el 60% y el 70% de los casos, mientras que
los tumores malignos constituyen entre el 30% y el 40% (Bronden et al., 2010; Martins
et al., 2022). Entre las neoplasias benignas mas frecuentes se destacan el lipoma,
caracterizado por un crecimiento de tejido adiposo subcutaneo; el histiocitoma, que
deriva de las células histiociticas; el adenoma, que afecta glandulas sebaceas o
sudoriparas; el plasmocitoma, que tiene su origen en células plasmaticas; y el
papiloma, asociado al virus del papiloma canino (Zapata, 2020). En cuanto a la
prevalencia de las neoplasias malignas, el mastocitoma es uno de los mas frecuentes
en caninos, y se origina a partir de las células mastociticas de la piel, presentandose
en diversas formas clinicas. Asimismo, el sarcoma de tejidos blandos, que puede
desarrollarse en cualquier parte del cuerpo, incluyendo la piel, se encuentra como el
segundo tumor maligno mas frecuente (Aupperle-Lellbach et al., 2022; Bronden et al.,
2010; Martins et al., 2022). A continuacion se desarrollan las neoplasias mas comunes
en la region cefélica.

6.3.2.1. Adenoma de glandulas sebaceas

El adenoma sebaceo se origina en las células de las glandulas sebaceas, estructuras
encargadas de producir sebo, sustancia oleosa que contribuye a la lubricacién de la
piel y el pelo (Withrow, 2007; Zapata, 2020). Histolégicamente, se distingue por la
proliferacion de células sebaceas que presentan caracteristicas particulares, como
abundantes vacuolas intracitoplasmaticas, que confieren a las células un aspecto
claro y uniforme, con una notable cantidad de citoplasma. Estas caracteristicas
permiten a los patdlogos identificar con precision la naturaleza del tumor, seguin
describen Withrow (2007) y Zapata (2020) en sus estudios.

En la especie canina, el adenoma sebaceo se ha identificado como el tumor benigno
mas frecuente dentro de esta poblacién, presenta una elevada frecuencia
especialmente en perros de edad avanzada. Existe una predisposicion racial evidente
en algunas razas, como los Cocker Spaniels y los Caniches, lo que sugiere un
componente genético o hereditario en la susceptibilidad a esta condicion (Zapata,
2020).

Segun Valenciano y Cowell (2020), la presentacién clinica del adenoma sebaceo
suele ser de naturaleza solitaria, con lesiones bien delimitadas que pueden variar en
apariencia desde superficies elevadas, lisas y sin pelo hasta formaciones de aspecto
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MAs rugoso o verrugoso. Se ha observado en areas especificas como los parpados,
el labio superior, el cuello y las extremidades, lo que puede estar relacionado con la
concentracion o la actividad funcional de las glandulas sebaceas en estas regiones.
Sin embargo, la ubicacién puede variar ampliamente a lo largo del cuerpo, reflejando
la distribucion generalizada de las glandulas sebaceas en la piel (Zapata, 2020)

Las caracteristicas histologicas y clinicas del adenoma sebaceo son fundamentales
para el diagnostico y manejo apropiado de estos tumores. Aunque generalmente
benignos y con un prondstico favorable tras la remocidn quirdrgica, su identificacion
precisa permite implementar estrategias terapéuticas adecuadas y vigilar posibles
recurrencias o complicaciones asociadas a su crecimiento. (Zapata, 2020)

6.3.2.2. Plasmocitoma

El plasmocitoma cutaneo representa una categoria de neoplasias que emergen de las
células plasméticas, caracterizadas predominantemente por su naturaleza solitaria
dentro del espectro de las células redondas cutaneas. Estas células plasmaticas,
pueden exhibir grados de diferenciacién que varian desde; bien diferenciadas hasta
inmaduras o escasamente diferenciadas, lo que sugiere una heterogeneidad en su
presentacion morfolégica (Ehrensing, 2020., Withrow & MacEwen, 2007).
Comparativamente, la incidencia de estos tumores es considerablemente baja,
especialmente cuando se les contrasta con otros tipos de tumores epiteliales, siendo
incluso mas infrecuentes en los felinos. No obstante, en la poblacién canina, su
presencia es algo mas prevalente, lo que indica una variabilidad interespecies
significativa en la susceptibilidad a esta neoplasia (Torres et al., 2020).

Segun Withrow (2007) y Ehrensing (2018), el plasmocitoma cutaneo, también
conocido como extramedular, se localiza con mayor frecuencia en zonas como las
extremidades y la cabeza, abarcando también la piel de las orejas. Se puede observar,
aunque en menor medida, en la union mucocutanea de la boca y labios, su presencia
en el tejido subcutaneo es aln menos comun. Generalmente se manifiestan como
lesiones solitarias, firmes, alopecias y bien delimitadas, con una marcada
predisposicién a la ulceracion. Estas caracteristicas clinicas son clave para su
identificacion y ayudan en el diagnostico diferencial frente a otras masas cutaneas
(Ehrensing & Craig, 2018). Clinicamente, estos tumores se distinguen por su
comportamiento generalmente benigno, contrastando marcadamente con los
plasmocitomas extramedulares no cutaneos y los mielomas multiples, los cuales
tienen un pronostico y comportamiento bioldgico distinto. (Torres et al., 2020).

La remocion quirargica resulta muy efectiva ya que rara vez presentan una recidiva.

Debido a esto, la misma es la principal estrategia terapéutica para el manejo de estas
neoplasias (Ehrensing & Craig, 2018).

6.3.2.3. Mastocitoma

Los mastocitomas se desarrollan a partir de los mastocitos, células cebadas del tejido
conectivo. Son las neoplasias cutaneas malignas mas comunes en perros y la
segunda mas comun en gatos. Algunas razas parecen tener predisposicion al

19



desarrollo de este tumor: Boxer, Pug, Boston Terrier, Bull Terrier y Labrador (Olivera
et al., 2020., Torres et al., 2020).

La presentacion clinica de estos tumores generalmente es solitaria, aunque también
pueden presentarse de forma multiple. Este tipo de neoplasias se pueden manifestar
como una masa superficial que se desplaza con la piel (dermoepidérmica) o como una
masa subcutanea donde la misma se mueve libremente sobre el tumor (subcutanea).
Por lo tanto, pueden aparecer como cualquier tipo de lesién primaria o secundaria en
la piel, ya sea como maculas, papulas, costras, nddulos o tumores (Nelson & Couto,
2010).

El comportamiento biolégico de estos tumores es impredecible, debido a que los
mastocitos producen una variedad de sustancias bioactivas, como heparina,
histamina, leucotrienos y varias citocinas. Un signo caracteristico es el signo de Darier,
gue se produce cuando hay eritema o inflamacién local después de un traumatismo o
manipulacion del tumor debido a la degranulacion de los mastocitos (Nelson & Couto,
2010; Torres et al.,, 2020). En el caso de los mastocitomas de alto grado, suele
presentarse invasion linfatica local y a distancia, no obstante el 42% de los animales
gue desarrollan metastasis en ganglios linfaticos regionales, no desarrollan metastasis
a distancia (bazo, higado, piel u otros ganglios linfaticos), ni fallecen a causa de
mastocitoma (Matz, 2015).

En cuanto a la histopatologia, los mastocitomas se clasifican en diferentes grados, lo
que permite una estadificacion del tumor para evaluar el tratamiento y el pronéstico.
Actualmente se utilizan dos tipos de clasificaciones basadas en diferentes criterios por
lo que suelen complementarse. Por una parte Patnaik et al. (1984) clasifica a los
mastocitomas en tres grados, tomando como referencia celularidad, morfologia de las
células, invasividad, actividad mitética y reaccion estromal. Por tanto, los
mastocitomas bien diferenciados se clasifican como grado uno, ya que las células bien
diferenciadas tienen menor potencial metastasico y por tanto mejor prondstico con la
escision quirdrgica y la radioterapia. En el caso de los mastocitomas de grado dos,
estos son moderadamente diferenciados, mientras que los de grado tres son poco
diferenciados. Tanto los mastocitomas de grado dos, como los de grado tres, se
caracterizan por presentar una alta incidencia metastasica que afecta principalmente
a los ganglios regionales y pueden desarrollar enfermedad sistémica (Nelson & Couto,
2010; Olivera et al., 2020). Por otra parte, Kiupel (2011) propone una nueva
clasificacion que se basa en el niumero de mitosis observadas, la presencia de células
multinucledas, nucleos andmalos y cariomegalia. Esta clasificacion distingue entre
mastocitomas de bajo y alto grado, siendo estos ultimos los de peor prondstico.

6.3.2.4. Sarcoma

Los sarcomas de tejidos blandos son neoplasias de origen mesenquimal,
caracterizadas por la presencia de células fusiformes que exhiben caracteristicas
malignas, a pesar de su similitud con las células normales del tejido conectivo
(Withrow & MacEwen, 2007).

En cuanto a la etiologia de los sarcomas en perros, se han identificado diversos
factores desencadenantes, que incluyen la exposicion a radiaciones, traumatismos,
presencia de cuerpos extrafios, implantes externos y la también a la presencia del
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parasito Spirocerca lupi (Withrow & MacEwen, 2007). Ademas, el fibrosarcoma se
describe como una de las neoplasias malignas orales mas comunes en esta especie
(Guzu et al., 2021). Martins (2022) destaca su alta incidencia, siendo uno de los mas
frecuentes en caninos. Aunque dentro de esta categoria se incluyen diversos tipos
tumorales que pueden ser complejos de diferenciar histologicamente, resulta
relevante sefalar que todos los sarcomas presentan un comportamiento biolégico
similar. Entre ellos, el fibrosarcoma se destaca como el tumor mas frecuente en la piel
y el tejido subcutaneo de caninos y felinos (Torres et al., 2020; Withrow & MacEwen,
2007).

Estos tumores suelen manifestarse en animales de edad media y avanzada, sin una
predileccion marcada por raza o sexo, y tienden a localizarse mayormente en la region
de las extremidades y el tronco (Olivera et al., 2020). Por lo general, son solitarios y
de tamafio variable, con bordes mal definidos o infiltrados en los planos fasciales y su
consistencia puede variar entre firme y blanda. Ademas, son propensos a ulcerarse e
infectarse, siendo localmente invasivos y mostrando una baja incidencia de metastasis
a ganglios regionales (Torres et al., 2020; Withrow & MacEwen, 2007).

Su tratamiento plantea un desafio considerable, dado que suelen presentar un rapido
crecimiento y tienen una tendencia significativa a la recurrencia luego de la extirpacion
quirdrgica. Aunque la cirugia no resulta ser la solucién de la enfermedad, en algunos
casos se puede considerar como una opcién terapéutica conservadora. Por otra parte,
la eficacia de la radioterapia y la quimioterapia en estos casos también suele ser
limitada. (Withrow & MacEwen, 2007)

6.3.2.5. Carcinoma de células escamosas

Los carcinomas de células escamosas son neoplasias que se desarrollan a partir de
células que producen queratina, tanto en la piel como en las mucosas. Estas células
epiteliales exhiben caracteristicas de malignidad, como la presencia de nucleos
grandes y nucléolos prominentes, lo que permite su diferenciacion histolégica de
lesiones benignas (Torres et al., 2020., Withrow & MacEwen, 2007).

La exposicion a la radiacion ultravioleta se ha identificado como un factor relacionado
con su desarrollo. En el caso particular de los caninos, también se ha observado que
la infeccion por papilomavirus puede estar asociada con la aparicion de estos tumores
cutaneos. Tienen una tendencia a aparecer en areas de piel despigmentadas o
ligeramente pigmentadas. Ademas, son comunes en zonas del cuerpo que carecen
de pelo, tales como el abdomen y la region inguinal. (Ettinger & Feldman, 2003.,
Rosolem et al., 2012).

Existen evidencias respecto a la predisposicion racial hacia estas neoplasias en los
caninos, por una parte, Martins (2022) destaca ciertas razas de perros que parecen
tener mayor susceptibilidad como el Labrador Retriever y el Dogo Argentino. Sin
embargo, también se observa alta prevalencia en razas mestizas. Por otra parte,
Zapata (2020) amplia esta lista mencionando una variedad mas extensa de razas
predispuestas, que incluyen al Beagle, Dalmata, Whippet, Bull Terrier, Schnauzer
Gigante y Miniatura, Setter Gordon, Caniche Estandar y Miniatura, Terrier Escoceés,
Rottweiler y Dachshund.
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Las lesiones de los carcinomas de células escamosas en caninos suelen presentarse
como Ulceras cubiertas de costras, clasificAandose en dos tipos principales:
proliferativas, que forman masas con apariencia de coliflor y ulcerativas, que
inicialmente se manifiestan como Ulceras superficiales cubiertas por costras que luego
se profundizan. Estos tipos de neoplasias tienden a tener una evolucion lenta y se
caracterizan por una baja tasa de metéstasis a ganglios linfaticos regionales,
especialmente en perros. Por lo tanto, el prondstico suele ser favorable cuando los
tumores se detectan en etapas tempranas y no muestran invasion significativa.
(Withrow & MacEwen, 2007; Zapata, 2020).

6.4. Diagndstico de neoplasias

6.4.1 Técnicas de diagndstico

Se pueden emplear varios métodos diagnosticos, como la puncién aspiracion con
aguja fina, la biopsia con aguja gruesa, la biopsia incisional y la biopsia escisional.
Cada una de estas técnicas sera seleccionada segun las caracteristicas del paciente
y del tumor a estudiar (Liptak, 2009; Orencole & Ryan 2013).

La puncién aspiracidén con aguja fina es uno de los métodos mas utilizados en lesiones
cutaneas y subcutaneas ya que es poco invasivo, no requiere de sedacion ni anestesia
y en la mayoria de los casos permite diferenciar neoplasias benignas de malignas.
También permite diferenciar las células redondas, epiteliales y mesenquimales, siendo
menos especifica para este ultimo grupo celular ya que los tumores mesengquimatosos
exfolian células individualmente y en poca cantidad, a diferencia de los tumores de
células redondas y los epiteliales, lo que a veces puede llevar a resultados inconclusos
(Cohen et al., 2003). Si bien, es una de las técnicas mas utilizadas, se considera la
menos precisa debido al escaso volumen de tejido muestreado, lo que a veces impide
la correcta clasificacion tumoral y en consecuencia, disminuye la sensibilidad del
diagnéstico (Orencole & Ryan, 2013).

Por otra parte, el andlisis histopatologico de los tejidos mediante biopsia permite
identificar el tipo de alteraciones presentes, ya sea hiperplasia, metaplasia o
neoplasia, asi como determinar su comportamiento biolégico (benigno o maligno),
evaluar su grado de agresividad y establecer el estadio de la lesion. La biopsia con
aguja gruesa se considera altamente diagnoOstica para tumores epiteliales y
mesenquimales, aunque menos precisa que la biopsia incisional o escisional. Se
puede realizar con sedacion y anestesia local o regional, proporcionando buena
analgesia, y utilizando agujas trucut para tejidos blandos o de jamshidi para tejido 6seo
(Withrow & MacEwen, 2007). La biopsia incisional, mas invasiva, es utilizada en
tumores blandos, friables, inflamados o necroéticos, asi como en ganglios linfaticos
periféricos y masas localizadas en las extremidades (Orencole & Ryan, 2013).
Consiste en la extraccion de una porcion del tumor que incluya tanto tejido normal
como anormal (Figura 3), permitiendo asi evaluar la extension y grado de invasion
tumoral. No obstante, algunos especialistas desaconsejan este procedimiento debido
al riesgo potencial de diseminacion de células malignas, por lo que sugiere que la
biopsia sea realizada preferentemente por el mismo cirujano encargado de la
reseccion definitiva del tumor (Withrow & MacEwen, 2007). Por altimo, las biopsias
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escisionales son procedimientos realizados frecuentemente en medicina veterinaria,
aunque presentan cierta controversia. Esta técnica implica la extraccion completa del
tumor (Figura 3) sin el conocimiento previo de sus caracteristicas histopatoldgicas. La
ausencia de este andlisis puede dificultar la planificacién quirargica adecuada,
particularmente en casos de neoplasias malignas, donde es esencial considerar
margenes quirlrgicos adecuados para minimizar el riesgo de recurrencia tumoral.
Dado su caracter invasivo, se recomienda la realizaciéon de biopsias escisionales
Unicamente cuando el tumor pueda ser eliminado con suficiente cobertura de tejido
circundante. Esto permite que el procedimiento no solo actie como una herramienta
diagnostica, sino también terapéutico, reduciendo la necesidad de una nueva
intervencién quirargica (Orencole & Ryan, 2013; Withrow y MacEwen, 2007).

Es fundamental que los métodos diagndsticos implementados permitan alcanzar un
diagndstico preciso, de manera que las decisiones terapéuticas se orienten hacia el

beneficio integral del paciente, en lugar de centrarse exclusivamente en el tratamiento
de la enfermedad (Nelson & Couto, 2010).

Biopsia Escisional
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Figura 3. Tipos de biopsias quirurgicas. Extraido y modificado de Withrow & MacEwen
(2007).

6.5. Abordaje del paciente oncoldgico

Es fundamental reconocer que el éxito en el tratamiento del cancer va a depender de
la consideracion de todos los factores que puedan influir en la terapia propuesta. Si
bien el diagndstico del tipo de tumor es crucial, la evaluacion del estado general del
paciente, conocida como estadificacion clinica, también desempefia un papel
fundamental. El factor mas significativo en este contexto es el estado general de salud
del animal, dado que la presencia de otras enfermedades subyacentes, no
relacionadas con el cancer, podria comprometer aiun mas su estabilidad ante el
tratamiento sugerido (Nelson & Couto, 2010). La realizacion de un examen integral del
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paciente resulta esencial para identificar y considerar las diversas alternativas
terapéuticas disponibles, con el objetivo de optimizar su calidad de vida. Esta
evaluacion debe incluir un analisis exhaustivo que contemple un examen fisico
completo, con el fin de evaluar el estado de salud general del animal. Ademas, es
fundamental determinar la afectacion de los ganglios linfaticos regionales, examinar
el estado del tumor especifico y verificar la presencia de posibles neoplasias
adicionales en el organismo del paciente (Liptak, 2009)

Los andlisis de sangre como hemograma y bioquimica sérica desempefian un papel
importante al proporcionar informacion sobre el estado general de salud, descartar
enfermedades concomitantes o sindromes paraneoplasicos. Ciertos parametros que
pueden indicar la presencia de un sindrome paraneoplasico, como la hipercalcemia,
hipoglucemia, hipertension, hipotension, hiperviscosidad y coagulopatia, varian segun
el tipo de tumor (Liptak, 2009).

La seleccion del tratamiento adecuado y determinacién de un prondstico mas preciso
dependera de factores especificos, como el tipo de tumor y su localizacién. En este
contexto, puede ser necesario solicitar estudios adicionales de imagen, tales como
radiografia y ecografia, con el fin de evaluar la extensiéon de la enfermedad y
proporcionar informacion detallada para la toma de decisiones terapéuticas,
permitiendo asi ofrecer un prondstico mas certero a los tutores del paciente (Liptak,
2009).

6.5.1 Estadificacion

Desde el punto de vista clinico, se emplea el sistema de estadificacion TNM, el cual
clasifica los tumores en funcién de tres variables clave: T, que hace referencia al
tamafio del tumor y/o su invasion en tejidos circundantes; N, que indica la afectacion
de los ganglios linfaticos regionales; y M, que evalla la presencia de metastasis a
distancia. El objetivo principal de este sistema es proporcionar una descripcion
detallada del tumor y su impacto en el organismo del animal, lo que permite realizar
una aproximacion al prondostico y al tratamiento adecuado (Figura 4). Este sistema,
disefiado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), incluye caracteristicas
especificas que pueden variar segun el tipo de tumor (Owen, 1980).

En base a la conjuncién de los diferentes parametros (TNM) se podran clasificar los
tumores en diferentes estadios (Roa Santos, 2020).

o Estadio 1: Tamafo pequefio de 1 a 2 cm, no hay ganglios afectados, ni
metastasis.

o Estadio 2: Tamafio del tumor de 3 a 4 cm, no hay ganglios afectados, ni
metastasis. Es local pero avanzado.

o Estadio 3: El tamafio del tumor pierde importancia debido a que hay
compromiso de linfonodos. La enfermedad es regional y puede continuar
avanzando.

o Estadio 4: Presencia de macrometastasis.
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Sistema de clasificacion TNM de la Organizacion Mundial de la Salud para Tumores en animales
domesticos

Tumor primario

TO No hay evidencia de tumor

T1 Diametro de tumor <1 cm y no invasivo

T2 Diametro de tumor de 1 a 3 cm o localmente invasivo

T3 Diametro de tumor >3 cm o localmente invasivo o ulcerado
Ganglio linfatico regional

NO No hay evidencia de aceptacion de ganglio linfaticos regionales

N1 Ganglio linfatico regional firme y agrandado

N2 Ganglio linfatico regional firme, agrandado y fijado al tejido circundante

N3 Afectacion de los ganglios linfaticos mas alla de los ganglios linfaticos regionales
Metastasis a distancia

MO No hay evidencia de metdstasis a distancia

M1 Metastasis a un sistema de organos

M2 Metastasis a mas de un sistema de organos

Figura 4. Tabla basada en esquema de clasificacion TNM de la Organizacién Mundial
de la Salud para tumores en animales domésticos (Owen, 1980).

6.5.1.1. Tumor primario (T)

En lo que respecta a la clasificacion del tumor primario, la misma se realiza
enumerando en orden creciente las diferentes categorias, basandose en el tamafio
del tumor, la localizacién, los limites del mismo y la adherencia a la piel o fascia (Owen,
1980; Roa Santos, 2020)

6.5.1.2. Metéstasis a nédulos linfaticos (N)

La clasificaciéon de los nédulos linfaticos regionales se basa en su localizacién,
teniendo en cuenta si son palpables o no y si presentan afectacion (Owen, 1980). Es
fundamental destacar que el examen fisico de los mismos, incluyendo su tamafio y
consistencia, por si solo, no proporciona una evaluacion definitiva de su estado, el
cual puede variar entre normal, reactivo o0 metastasico. Para obtener un diagnostico
MAs preciso, se requiere realizar una puncidn aspiracion con aguja fina o una biopsia
con aguja gruesa (Liptak, 2009).

Si bien se reconoce la utilidad de la puncidn aspiracion con aguja fina y la biopsia en
estos casos, de considerarse que estas técnicas pueden presentar limitaciones en
cuanto al acceso y precision para detectar metastasis, por consiguiente, se debe
priorizar la extirpacion de los ganglios (linfadenectomia) siempre que sea posible. Esto
asegura una evaluacion mas completa y reduce el riesgo de falsos negativos,
mejorando asi la confiabilidad del diagnostico y la planificacidon del tratamiento (Wright
& Oblak, 2016).
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La linfadenectomia implica la extirpacion de los ganglios linfaticos y generalmente es
realizada durante la misma intervencion quirdrgica en la que se extrae el tumor
primario. Este procedimiento permite el estudio histopatologico, mejorando la
precision en la deteccibn de metastasis. La linfadenectomia de los ganglios
mandibulares es mas comun, contrario a lo que sucede con el ganglio retrofaringeo
debido a que la extirpacion de estos ultimos puede verse dificultada por su ubicacion
anatomica (Wright & Oblak, 2016).

En casos de neoplasias malignas de cabeza y cuello, se recomienda especialmente
la extirpacion de los ganglios linfaticos mandibulares y retrofaringeos mediales (Green
& Boston, 2015). Para abordar la dificultad en el acceso a los ganglios retrofaringeos,
se ha desarrollado una técnica quirtrgica que facilita la extraccion de ambos tipos de
ganglios mediante una incisién en la linea media ventral del cuello. Esta técnica
permite la extirpacion simultdnea de los mandibulares y retrofaringeos bilaterales, lo
cual resulta fundamental, dado que se ha documentado que, durante la extraccion de
los ganglios ipsilaterales, los contralaterales pueden presentar metastasis (Green &
Boston, 2015; Wright & Oblak, 2016).

6.5.1.3. Metéastasis a distancia

Para los casos en los que se sospeche o confirme una neoplasia maligna, es esencial
realizar pruebas de imagen como radiografias toracicas, ecografias abdominales, o
tomografia computarizada, solicitadas en funcion del tipo tumoral. Las mismas se
solicitan con el fin de confirmar o descartar la presencia de metastasis en otros
organos, ya que este determinard el avance de la enfermedad y por tanto el tipo de
tratamiento a plantear (Nelson & Couto, 2010).

6.5.2. Cirugia oncoldgica

Los margenes quirdrgicos representan el aspecto mas significativo en el control local
del tumor y varian en funcién del tipo, grado y tamafio del mismo (Sanchez et al.,
2021). Es esencial que sean preestablecidos, o que ayuda a prevenir una reseccion
incompleta y, por ende, la persistencia de células tumorales residuales (Tobias &
Johnston, 2012). En base a esto, se reconoce que la primera cirugia constituye la
mejor oportunidad para alcanzar un tratamiento curativo, lo que subraya la importancia
de una seleccion precisa de los margenes quirargicos (Orencole & Ryan, 2013).

En medicina veterinaria, a diferencia de la medicina humana, el cirujano encargado
del cierre de la incision es el mismo que selecciona los margenes quirdrgicos. Esta
practica, no es recomendable, ya que puede aumentar el riesgo de una reseccién
incompleta, por el intento de disminuir la extension de la porcion a resecar. La
incapacidad para cerrar correctamente la herida quirdrgica representa un riesgo
considerable, ya que podria dar lugar a la presencia de tejido tumoral residual, lo que
comprometeria el éxito y los resultados del procedimiento (Tobias & Johnston, 2012).

La reseccion quirdrgica se puede clasificar en cuatro niveles: intralesional o
citorreductora, marginal, amplia y radical. Estos deben ser determinados en funcion
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del tipo de tumor, grado tumoral, tamafio del mismo, comportamiento biologico,
localizacion anatdmica y la barrera dada por los tejidos circundantes (Sanchez et al.,
2021; Tobias & Johnston, 2012)

6.5.2.1 Clasificacion de los margenes quirdrgicos

La reseccion intralesional o citorreductora comprende la extraccion incompleta del
tumor, dentro de la pseudocépsula, por lo que generalmente no es un tratamiento
aceptable para las neoplasias, ya sean malignas o benignas debido a que la porcion
tumoral que permanece tampoco remitira con terapias complementarias (McChesney
et al.,, 1989). Es utilizada para paliar signos clinicos y disminuir la carga tumoral
(Sanchez et al., 2021).

La reseccion marginal se basa en la extirpacion del tumor en la zona tumoral reactiva
por fuera de la pseudocapsula. Esta técnica es efectiva en las neoplasias benignas y
en las neoplasias malignas puede ser util cuando se la asocia con otros métodos
complementarios para lograr la eliminacion de células tumorales satélite que estan por
fuera de la pseudocapsula. Se desaconseja realizar este tipo de reseccién sin conocer
el tipo de tumor ya que implica un mayor riesgo de que el resultado de la escisidon sea
incompleta (Tobias & Johnston, 2012).

La reseccion amplia es considerada como una cirugia con intencion curativa, ya que
el objetivo es retirar la enfermedad macroscopica y microscépica. Implica extirpar el
tumor en su totalidad en conjunto con un margen de tejido aparentemente sano, el
cual varia segun el tipo y tamafio del tumor a tratar. Estos margenes son
predeterminados previos al acto quirargico (Tobias & Johnston, 2012).

La reseccion radical, junto con la amplia, comparten el objetivo de lograr una cura. Sin
embargo, el término "radical" implica la extirpacion completa de un tejido, que puede
incluir un 6rgano completo o un miembro, con el fin de erradicar por completo la
enfermedad. En muchos casos, esta forma de intervencion quirdrgica representa la
Unica opcién para eliminar el tumor primario, asi como las pseudocapsula y las células
satélites circundantes (Orencole & Ryan, 2013).

En la planificacién de los limites, se debe tener en cuenta la extension lateral y en
profundidad, ya que los margenes deben abordarse tridimensionalmente. La extension
lateral de los margenes se determina segun el tipo de tumor y su comportamiento
bioldgico (Simpson et al., 2004).

En el caso de los tumores benignos como el lipoma y la mayoria de los carcinomas
malignos, pueden ser resecados completamente con margenes laterales de 1 cm. En
contraste, los sarcomas de tejidos blandos requieren margenes laterales de 3 cm
(Simpson et al.,, 2004). En cuanto a los mastocitomas, varios estudios han
proporcionado recomendaciones que difieren en cuanto al tamafo de los margenes
para dichas neoplasias. Segun el ultimo consenso de mastocitoma publicado en el
afo 2022, se ha demostrado un control efectivo de la enfermedad y una baja tasa de
recidiva del 0.4% al utilizar méargenes laterales de 2 a 4 cm para los mastocitomas
grado 1y 2 (Nardi et. al., 2022).
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Por otra parte, la determinacion de los margenes profundos resulta mas compleja
debido a su dependencia de las barreras tisulares naturales. Algunas de estas
barreras, como el tejido conectivo incluyendo la fascia muscular, cartilago y hueso,
pueden ser efectivas para prevenir la invasion tumoral. Mientras que otras, como la
grasa, el tejido subcutaneo, el masculo y el parénquima, pueden no serlo. En este
sentido, se recomienda eliminar al menos un plano muscular para los méargenes
profundos de la mayoria de los tumores. Sin embargo, para los sarcomas de tejidos
blandos, se sugiere la eliminacion de al menos dos planos musculares para lograr un
control optimo de la enfermedad (Derneell, 1998; Einstein, 1973; Orencole & Ryan,
2013)

6.5.3 Generalidades del abordaje quirtrgico para neoplasias

Cuando se plantea la reseccién quirtrgica del tumor, se debe realizar una correcta
planificacion de la misma, para esto es imprescindible tener en cuenta los principios
quirargicos descritos para todas las cirugias. Estos incluyen la asepsia, una
manipulacion cuidadosa de los tejidos, una correcta hemostasia, la diseccion aguda
del tejido, cierre del espacio muerto y evitar la tensién (Tobias & Johnston, 2012).
Particularmente para la cirugia oncoldgica se destaca la necesidad de extremar el
cuidado durante el procedimiento. En lo que respecta a la manipulacion del tumor, es
importante que la reseccidbn en bloque se realice cuidadosamente para evitar
sangrados y la exfoliacion de células tumorales que podrian dafar el éxito en la
extirpacion tumoral (Tobias & Johnston, 2012). Por otra parte, es esencial una
meticulosa atencién con el uso de los materiales. Tanto los instrumentos, como
guantes utilizados para la remocién tumoral, deben ser sustituidos por materiales
limpios luego de la extraccion del tumor. Estas consideraciones, son fundamentales
para prevenir la contaminacion de los tejidos sanos con células tumorales (Withrow &
MacEwen, 2007).

6.5.3.1. Cicatrizacion

Las heridas son lesiones que interrumpen la continuidad de la estructura corporal
(Hosgood, 2003). Existen diversas clasificaciones de las mismas, que varian segun si
son abiertas o cerradas, la extension de la lesion, el nivel de contaminacion y el tiempo
transcurrido desde su aparicibn. A pesar de estas diferencias, los principios
fundamentales de las fases de cicatrizacion permanecen constantes. Sin embargo,
dependiendo de la clasificacion de la herida, una o varias fases pueden acelerarse,
retrasarse o complicarse por diferentes factores. (Kirpensteijn & Haar, 2013) Las fases
de cicatrizacién son cuatro, algunas ocurren simultaneamente, por tanto el proceso de
cicatrizacion es considerado como un proceso dinamico (Fossum, 2009).

Fase 1. Inflamatoria; esta fase comienza inmediatamente después de que se produce
la lesion, iniciando con una vasoconstriccion que tiene una duracion de 5 a 10 minutos.
La vasoconstriccion de los vasos dafiados se produce para reducir la pérdida de
sangre, un proceso mediado por catecolaminas, serotonina, bradiquinina,
prostaglandinas e histamina. Posteriormente a la vasoconstriccion, ocurre una
vasodilatacion, que facilita la formacion de coagulos. (Kirpensteijn & Haar, 2013)
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Fase 2. Desbridamiento: este proceso implica la eliminacién del tejido necroético y es
mediado por células fagociticas generadas en la fase anterior. Generalmente, esta
fase ocurre junto con la fase inflamatoria previa, ya que las células fagociticas realizan
la fagocitosis para eliminar el tejido muerto, evitando asi la inflamacién y la
proliferacion bacteriana. De este modo, se limpia la herida para facilitar el inicio del
proceso de reparacion. (Kirpensteijn & Haar, 2013)

Fase 3. Proliferacién; en esta fase comienza la reparacion de la herida, que
generalmente ocurre entre 5y 20 dias después de la lesidon, aunque este plazo puede
variar segun la gravedad de la misma. Esta etapa incluye cuatro procesos clave
iniciando por la neovascularizacion o angiogénesis, seguido por la fibroplasia y
deposicion de colageno, epitelizacion y por ultimo la contraccion de la herida (Pavletic,
2013).

Fase 4. Remodelacion: esta fase se caracteriza por la reorganizacion del colageno
depositado en la zona de la lesion. Este proceso esta directamente relacionado con el
aumento progresivo de la resistencia tensil de la herida. Su duracién puede variar
desde unas pocas semanas hasta un afio después de haberse producido la lesion
(Kirpensteijn & Haar, 2013; Pavletic, 2010).

6.5.3.2. Elasticidad de la piel

La elasticidad de la piel es un factor fundamental que influye directamente en el éxito
de la técnica quirdrgica. Es esencial porque permite que los bordes de la herida se
aproximen sin generar tensién, lo cual es crucial para asegurar una cicatrizacion
adecuada. Sin una adecuada elasticidad, la tensién en los bordes podria comprometer
el proceso de curacion y aumentar el riesgo de complicaciones (Pavletic, 2010). Las
lineas de tension varian su distribucion segun la region anatomica (Figura 5),
generalmente se recomienda que las incisiones se realicen paralelas a dichas lineas,
para evitar la tensidon en los bordes de la herida. Cuando las incisiones se hacen en
angulo o perpendiculares a estas lineas, existe un mayor riesgo de dehiscencia o
necrosis de la misma.

Por otra parte, cuando la cirugia se realiza en regiones como la cabeza y las
extremidades, donde la piel es menos flexible puede provocar que el cierre de la herida
sea mas desafiante, aumentando el riesgo de tension en los bordes y, por ende, de
complicaciones en la cicatrizacién. Por este motivo, se recomienda el uso de técnicas
de reconstruccion con colgajos cutaneos para lograr un cierre satisfactorio de la herida
(Kirpensteijn & Haar, 2013)
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Figura 5. Lineas de tension cutdnea de la cabeza, el cuello, el tronco y las
extremidades en el perro (Kirpensteijn & Haar, 2013)

6.5.4. Técnicas de reconstruccion cutanea facial

La reconstruccion facial es necesaria en casos donde se ha perdido una cantidad
significativa de piel, como suele ocurrir luego de la escision de neoplasias malignas
que requieren un amplio margen quirdrgico para disminuir el riesgo de recidivas
(Kirpensteijn & Haar, 2013). Una de las opciones para reparar este tipo de lesiones es
la reconstruccién facial mediante el uso de colgajos (Losinski et al.,2014). Los colgajos
cutaneos, o flaps, son segmentos de piel y tejido subcutaneo que se desprenden
parcialmente de su origen y se rotan o alargan para cerrar un defecto cercano. Estan
vascularizados por un pediculo, que permite transferir tejido con su propio suministro
sanguineo, manteniendo una circulacion constante durante su elevacion y traslado al
sitio receptor. La decision de la técnica a utilizar va a depender de la localizacion y
extension de la lesion (Pavletic, 2010; Tobias & Johnston, 2012)

6.5.4.1. Clasificacion de colgajos cutaneos

Segun la localizacion del sitio donante al receptor, los colgajos se pueden dividir en
tres categorias; libres, regionales y locales. Asimismo, cuando la transferencia de
tejido se limita a la regién de la cabeza y cuello, se clasifican como locorregionales
(Guzu et al., 2021). Los colgajos libres son aquellos en los que la piel se toma de un
sitio distante al sitio receptor y luego se perfunde con anastomosis vasculares
microquirdrgicas, que consiste en la reparacion de pequefios vasos con instrumentos
de precision. En los colgajos regionales el tejido no adyacente se mueve hacia la
herida. Por ultimo, los colgajos locales son aquellos en los que se mueve el tejido
adyacente a la herida (Bednarek et al., 2018).

Sumado a lo anterior, la clasificacion de los colgajos cutaneos esta determinada segun
el suministro de sangre, en este sentido, pueden encontrarse dos tipos de colgajos:
de patrones locales o regionales, basados en vasos sanguineos subdérmicos
generales; y axiales, que incorporan una arteria y vena cutanea directa en su base
(Guzu et al., 2021).Los colgajos locales se clasifican segun el método de transferencia.
Entre ellos se encuentran los colgajos de avance, en los que la piel se moviliza hacia
adelante, y los rotacionales, que giran sobre su base (Pavletic, 2010). Los colgajos de
avance y rotacion se deslizan en movimientos lineales o arqueados a diferencia de los
colgajos de transposicion. Estos ultimos se elevan reclutando tejido donante no
contiguo incidido y levantado sobre tejido intacto que se coloca en el defecto primario
(Starkman et al., 2017). Por otra parte, los colgajos de patrén axial se clasifican segun
el suministro sanguineo que los irriga, el cual depende de la arteria cutanea que
provee la circulacién. Existen varios patrones axiales, pero los mas comunmente
descritos para los defectos faciales son el auricular caudal, el temporal superficial, el
omocervical y el angularis oris. A su vez, estos también se clasifican en locales,
regionales o distales (Guzu et al., 2021; Losinski et al., 2014; Pavletic, 2010 ; Yates et
al., 2007).
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La eleccion del tipo de colgajo a emplear depende de multiples factores como las
dimensiones y la ubicacion del defecto, la movilidad del tejido adyacente, la
circulacion, la elasticidad de la piel y las lineas de tension. Estos factores varian segun
la especie, la raza y las caracteristicas individuales del paciente (Losinski et al., 2014).
Una consideracion relevante en la seleccion del colgajo, segun lo establecido por
Guzu (2021), es priorizar el uso del colgajo anatomicamente mas cercano a la lesion.
Esto se fundamenta en que los colgajos més distantes requieren un mayor tamafio, lo
gue incrementa el riesgo de necrosis distal y compromete su viabilidad.

Respecto a la diversidad de las lesiones, los defectos pequefios 0 moderados pueden
manejarse eficazmente mediante técnicas reconstructivas convencionales, tales como
cierres geométricos e incisiones de relajacion y liberacién, ya sean Unicas o multiples.
Sin embargo, para los defectos extensos, estas técnicas convencionales suelen ser
insuficientes para lograr el cierre completo, lo que requiere la implementacién de
colgajos quirurgicos (Losinski et al., 2014; Pavletic, 2010).

Entre los diversos tipos de colgajos disponibles, los de patrén axial se consideran los
mas adecuados para el tratamiento de grandes defectos, dado que permiten resolver
el cierre de la herida en un Unico procedimiento quirirgico y presentan una mayor tasa
de supervivencia en comparacion con los colgajos locales. Asimismo, estos ultimos
presentan un mayor riesgo de necrosis 0 dehiscencia debido a la limitada irrigacién
suministrada por el plexo subdérmico (Losinski et al., 2014).

6.5.5. Colgajos locales

Los colgajos locales reciben irrigacion de los vasos sanguineos subdérmicos y
dependiendo del movimiento que necesite para cubrir el defecto, se pueden dividir en
tres categorias; avance, rotacion y transposicion (Bednarek et al., 2018)

6.5.5.1. Colgajos locales de avance

Estos colgajos se subdividen en monopediculados y bipediculados, resultan
especialmente eficaces para cubrir defectos mediante el avance de la piel. Pueden
realizarse en diversas areas del cuerpo como el tronco y la cabeza, particularmente
en la region frontal (Pavletic, 2014). Por otra parte, Degner (2007) resalta su utilidad
principalmente para la correccion de defectos en la region lateral de la cabeza y labios.

El colgajo de avance monopediculado es el mas utilizado en veterinaria, ya que no
genera un defecto secundario que requiera cierre adicional, y se emplea
principalmente para defectos cuadrados o rectangulares. Para optimizar los resultados
y minimizar las complicaciones, es crucial respetar la relacion entre el largo y el ancho
del colgajo, que debe ser de aproximadamente 2:1. Ademas, el colgajo no debe
presentar fenestraciones y no deben estirarse mas de lo que avanzan, evitando
generar una tension excesiva (Degner, 2007).
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En el caso de los colgajos de patrén local en la regidn facial, es posible mantener una
relacion de longitud a ancho de 3:1, debido a la excelente vascularizacion de las
estructuras orofaciales (Guzu et al., 2021; Mitchell, 2015). Una técnica alternativa, es
la plastia en H, que consiste en utilizar dos colgajos de avance mas cortos formando
una H. Esta variante de la técnica es beneficiosa para disminuir la longitud del colgajo,
pero al tener interseccion en la incision puede predisponer a dehiscencia de la herida
(Pavletic, 2010).

o Técnica quirdrgica colgajo avance local monopedicular

La técnica quirargica puede observarse en la figura 6. Tras el defecto quirdrgico
obtenido con la reseccion tumoral, se debe evaluar la tensién cutanea regional. La
orientacion del colgajo se debe determinar empujando el mismo hacia el defecto con
el dedo indice. Se delimita el ancho del colgajo que es igual al ancho del defecto y la
longitud depende del defecto a cubrir sin generar tensién excesiva. Se realiza la
incision cutanea, craneocaudal, continua al defecto, de acuerdo a las dimensiones
obtenidas previamente. Luego, socavar el colgajo e incidir la piel progresivamente
hasta lograr suficiente movilidad para que el mismo avance sobre el defecto. Aplicar
tensioén rostral al colgajo para determinar el tamafio adecuado. Se utiliza material de
sutura monofilamento absorbible para el subcutdneo y material de sutura
monofilamento no absorbible para la piel (Pavletic, 2010).
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Figura 6. Técnica quirtgica: colgajo de avance local monopedicular (imagenes de
archivo personal).

Las limitaciones de los colgajos locales de avance se relacionan principalmente con
el suministro sanguineo, ya que este tipo de colgajos derivan del plexo subdérmico y
son susceptibles a la retraccion, lo que puede aumentar el riesgo de dehiscencia. Por
esta razon, es fundamental utilizarlos con precaucion, evitando su aplicacién en
grandes defectos del hocico rostral y en areas donde la retraccion podria comprometer
la funcionalidad. Diversos autores destacan los riesgos inherentes al uso de colgajos
en la correccion de defectos cercanos a la regién ocular. Particularmente, sefialan que
la elevada tension longitudinal generada en esta area puede comprometer la funcién
de los parpados. En consecuencia, se recomienda priorizar el empleo de técnicas
alternativas, como el uso de colgajos temporales, que ofrecen mejores resultados
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funcionales en esta region (De la puerta., 2021; Degner, 2007; Kirpensteijn & Haar,
2013; Pavletic, 2010; Tobias & Johnston, 2012).

Pavletic (2010) describe que el uso de los tridngulos de Burow resulta mas eficaz en
areas anatomicas como el dorso y la region cervical, donde la piel es mas gruesa y
menos flexible. Sin embargo, en otras regiones corporales, la formacion de orejas de
perro (pliegues cutaneos) tiende a aplanarse con el tiempo, reduciendo la necesidad
de emplear estos triangulos. Ademas, sefiala que su efectividad en disminuir la tension
es limitada, lo que disminuye su utilidad practica.

6.5.5.2. Colgajos locales rotacionales

Esta técnica se basa en un colgajo semicircular que se rota hacia el lecho receptor,
evitando asi la creacion de un defecto secundario. Su uso es particularmente
recomendado para el cierre de pequefios defectos triangulares (Kirpensteijn & Haar,
2013). Su efectividad se destaca especialmente en la reconstruccion de heridas
adyacentes a los parpados, ya que minimiza la tension en esta delicada area. Ademas,
son aplicables para la reconstruccion de heridas en el puente distal de la narizy en la
region lateral de las mejillas (Degner, 2007).

Pavletic (2010) sefiala que no se han identificado ventajas significativas en el uso de
esta técnica en comparacion con la realizacion del colgajo de transposicion. Por otra
parte, Jonesy Lipscomb (2019) en su estudio retrospectivo, identificaron que las tasas
de complicaciones asociadas con los colgajos rotatorios son mayores en comparacion
con los colgajos de avance y de transposicion, principalmente debido a la dehiscencia
del borde distal. No obstante, los autores destacan que estos hallazgos estadisticos
podrian estar influenciados por la naturaleza de las reconstrucciones realizadas, ya
que las intervenciones con colgajos de avance y transposicién fueron, en general, de
menor complejidad o implicaron defectos mas pequefios en comparacion con las
reconstrucciones que se utilizaron para los colgajos rotatorios.

o Técnica quirurgica colgajo de rotacion

En la figura 7 se observa la técnica quirtrgica. Se debe evaluar la tension de la piel
tomando la piel adyacente entre los dedos pulgar e indice. El colgajo rotacional se
colocara para aprovechar al maximo esta piel libre. En primer lugar, se debe
determinar la longitud maxima del defecto para cubrir la totalidad de la herida. La
medida obtenida debe ser transferida con un angulo de 45 grados al area quirurgica,
con el fin de proceder a la realizacion de la incision planificada. Dibujar un semicirculo
gue incluya la herida triangular en el angulo superior del mismo. Luego se procede a
realizar la incisibn cutanea siguiendo la linea previamente marcada, asegurando
precision en el trazo. Posteriormente, se efectla la divulsion cuidadosa en profundidad
para exponer y separar el plexo subdérmico. El colgajo debe rotarse progresivamente
en incrementos controlados hasta alcanzar una posicion optima que permita cubrir el
defecto sin generar tension excesiva en los tejidos. La rotacion y extension del colgajo
deben asegurar una cobertura adecuada de la herida triangular, evitando asi la
aparicion de defectos secundarios que requieran intervenciones adicionales. El
colgajo se fija con un patrén de sutura interrumpida simple (Pavletic, 2010)

34



Figura 7. Técnica quirurgica: colgajo de rotacion (imagenes de archivo personal)

6.5.5.3. Colgajos locales de transposicion




El colgajo de transposicion es reconocido como el mas versatil y eficaz de los colgajos
rotatorios. Consiste en un colgajo rectangular que se rota en angulo con respecto al
eje de la herida, compartiendo uno de sus bordes con el defecto. Si bien, esta descrito
que puede rotar 180 grados, no es lo recomendable, ya que disminuye
considerablemente la longitud y puede afectar su viabilidad. El angulo mas utilizado
es de 90 grados, aunque también se describe el uso de un angulo de 45 grados para
defectos triangulares (Kirpensteijn & Haar, 2013; Pavletic, 2010). Su utilidad se
describe particularmente en areas con abundante piel disponible, el cuello craneo
lateral y el craneo dorsal (Degner, 2007). Asimismo, también es recomendado para la
reconstruccién de heridas grandes, ya que proporciona piel adicional al defecto y
reduce la tension, mejorando asi la viabilidad del colgajo (Pavletic, 2010).

o Técnica quirdrgica colgajo transposicion 90 grados

La figura 8 demuestra el cierre del colgajo de transposicion. Inicialmente se debe
evaluar la tension local de la piel adyacente al defecto para determinar la elasticidad
de la misma. El ancho del colgajo debe ser igual al ancho del defecto siendo marcado
a lo largo de la linea de base que corresponde con el punto de giro del colgajo. La
base del colgajo o pediculo, se alinea a lo largo del borde inferior del defecto,
compartiendo un borde comun, esta alineacion debe realizarse en un angulo de 90
grados con respecto al eje longitudinal del defecto. La longitud del colgajo se mide
desde el punto de pivote hasta la parte mas distante del defecto, trazando lineas
paralelas. Luego de dibujar el colgajo, se debe realizar la divulsion. Los bordes
triangulares y finos de piel creados durante la elevacion del colgajo se recortan o
redondean, ya que son propensos a la necrosis isquémica. La sutura del colgajo se
realiza con un patrén interrumpido simple. Por otra parte, el lecho donante se cierra
utilizando una sutura de colchdn horizontal semienterrada para aproximar la unién del
colgajo y el cierre del defecto (Pavletic, 2010).

Figura 8. Técnica quirdrgica: colgajo de transposicion 90 grados. Extraido Pavletic,
2010

o Técnica quirdrgica del colgajo de transposicion 45 grados;
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La figura 9 muestra la realizacion del colgajo de transposicion a 45 grados. El
desarrollo de la técnica es similar al del colgajo de transposicion en angulo de 90
grados. El colgajo se crea en un angulo de 45 grados con respecto al eje del defecto,
el mismo se debe girar y suturar en el lecho receptor preparado. La zona donante
debe cerrarse principalmente tras socavar el tejido cutaneo limitrofe (Pavletic, 2010).
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Figura 9. Técnica quirdrgica: colgajo de transposicion 45 grados. Extraido de; Pavletic,
2010.

Interpolacion:

Este tipo de colgajo se clasifica como una variacién del colgajo de transposicién. Sin
embargo, a diferencia de este Ultimo, el colgajo de interpolaciéon no comparte un borde
comun con el defecto a reparar, ya que el mismo no se encuentra contiguo al area
donante. El colgajo debe atravesar, mediante su rotacion, una zona de piel interpuesta
para cubrir adecuadamente el defecto. El uso de esta técnica es poco utilizada en
medicina veterinaria, ya que los animales a diferencia de los humanos tienen una
mayor disponibilidad de piel suelta (Pavletic, 2010).

o Técnica quirdrgica colgajo de interpolacion:

La figura 10 indica la técnica del colgajo de interpolacion. Inicialmente se debe evaluar
la tension de la piel adyacente al defecto utilizando los dedos pulgar e indice. La zona
donante se selecciona de manera que se utilice un reborde de piel suelta (marcando
con una linea discontinua). Se mide y marca el ancho del colgajo, que debe ser igual
al ancho del defecto, sobre una linea de base predeterminada. La base del colgajo se
alinea con el borde inferior de este defecto. La longitud del colgajo se determina
midiendo desde el punto de pivote (borde mas distante del pediculo) hasta el extremo
mas alejado del defecto, marcando esta medida desde la linea de base. Luego de
realizar el dibujo se procede a realizar la incision. Las dos lineas paralelas que forman
el colgajo deben ser iguales a la longitud previamente medida. La piel se socavay gira
hasta su posicion para ser suturada con un patron interrumpido simple. El lecho
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donante se cierra de forma similar y se recomienda extirpar un pequefio segmento
triangular de piel para facilitar su cierre (Pavletic, 2010)

Figura 10. Técnica quirlrgica colgajo de interpolacion. Extraido de Pavletic, 2010.

6.5.6.Colgajos de patrén axial

Los colgajos de patron axial incluyen una arteria o vena cutanea en su base, lo que
proporciona una mayor perfusion sanguinea en comparacién con los colgajos
dependientes del plexo subdérmico. Esta caracteristica los hace especialmente
ventajosos para el tratamiento de heridas que requieren una cobertura mas amplia.
Se ha documentado una tasa de supervivencia del 87% para estos colgajos, aunque
Sus apices presentan un mayor riesgo de necrosis debido a fallas en la
vascularizacion. A pesar de este inconveniente, su tasa de éxito es un 50% superior
a la de los colgajos subdérmicos (Tobias & Johnston, 2012). Aungque se estima que
hasta el 90% de los animales presentan complicaciones postoperatorias al utilizar
colgajos de patron axial, la mayoria de estos problemas son esperables y se resuelven
sin necesidad de una nueva intervencién quirdrgica. Esto hace que este tipo de
colgajos sean una opcion altamente viable en cirugia reconstructiva, ya que ofrecen
una cobertura adecuada de las heridas con minimas complicaciones a largo plazo
(Field et al., 2015).

6.5.6.1.Colgajo omocervical

Este colgajo se basa en la inclusion de la rama cervical superficial de la arteria
omocervical y su vena asociada. Las ramas cervicales superiores de estas estructuras
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vasculares se originan cerca del ganglio linfatico cervical y se desplazan craneo
dorsalmente hacia la escapula (Tobias & Johnston, 2012; Pavletic, 2014).

Su aplicacion es diversa, siendo utilizado para la reconstruccion de heridas en areas
de la cabeza, cuello, region cervical, hombros y axilas (Kirpensteijn & Haar, 2013).
Tiene gran potencial para cubrir grandes defectos en dichas areas debido a su
capacidad rotacional (Pavletic, 2010). De igual forma, Degner (2007) destaca su
particular eficacia en la reconstruccion de defectos en la mejilla y el dorso de la
cabeza.

Por otra parte, su uso no se recomienda para defectos palatinos, dado que la longitud
requerida para alcanzar el paladar compromete el suministro sanguineo y aumenta
significativamente el riesgo de necrosis (Tobias & Johnston, 2012)

En cuanto a su extension, Degner (2007) recomienda que sea hasta la articulacion
escapulo humeral contralateral, siendo fundamental si el colgajo se va a utilizar para
la reconstruccion de la cara o la cabeza dorsal.

No obstante, una publicacion realizada por Mankin (2017) describe que si bien este
colgajo se puede extender hasta la articulacién escapulohumeral, es mas confiable
cuando se extiende hasta la linea media dorsal. Relacionado a esto, la principal
limitante de ésta técnica radica en el riesgo de necrosis distal, especialmente en
colgajos de gran longitud, ya que a mayor extension, la irrigacion sanguinea
disminuye, afectando la viabilidad de las zonas distales del mismo (Tobias & Johnston,
2012).

o Técnica quirdrgica:

La figura 11 detalla el procedimiento para realizar el colgajo de patrén omocervical. El
paciente debe colocarse en decubito lateral con el miembro anterior en extension
relajada, perpendicular al tronco. Se evalla la elasticidad de la piel utilizando los
puntos de referencia anatdmicos y ser delimita el angiosoma en la espina de la
escépula para formar el borde caudal del colgajo. Posteriormente, tomando como
referencia la articulacion escapulo humeral, se mide la distancia hasta el extremo mas
alejado del defecto, determinando asi, la longitud necesaria para cubrir el lecho
receptor. En base al ancho del defecto se determina la medida del ancho del colgajo,
ambas deben ser iguales. Realizar las incisiones en base a las referencias delimitadas
anteriormente. Iniciar con la divulsion debajo del nivel del musculo esfinter coli
superficialis, comenzando en el extremo distal del colgajo, siendo imprescindible evitar
cualquier traumatismo de los vasos cutaneos directos. A medida que el colgajo se
sutura en el lecho receptor, la zona donante se cierra con un patron subcuticular
seguido de suturas cutaneas o grapas (Kirpensteijn & Harr, 2013; Pavletic, 2010)
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Figura 11. Técnica quirtrgica de colgajo omocervical (imagenes de archivo personal)

6.5.6.2 Colgajo auricular caudal

La irrigacion sanguinea del colgajo auricular caudal depende de la arteria y vena
auriculares caudales, localizadas en la base posterior de la oreja (Degner, 2007). La
base del colgajo se sitla sobre el ala lateral de la primera vértebra cervical (atlas),
desde donde se extienden ramas vasculares en direccion caudodorsal. La arteria
auricular caudal, especificamente, se encuentra aproximadamente a 1 cm caudal al
cartilago escutiforme del pabellén auricular (Kirpensteijn & Haar, 2013).
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Este colgajo es ideal para la reconstruccion de defectos en el cuello y la regién
caudodorsal del crdneo y se utiliza frecuentemente para el cierre de heridas en areas
faciales, la cabeza dorsal, el cuello y las orejas (Mankin, 2017). Ademas, puede
extenderse rostralmente con éxito para cubrir defectos en la regién orbitaria dorsal y
en la reconstruccion del parpado superior, siendo comudn su aplicacion tras una
enucleacion ocular para cubrir defectos ventrales a la 6rbita (Guzu et al., 2021;
Kirpensteijn & Haar, 2013). El uso bilateral simultaneo de este colgajo suele estar
limitado debido a la tension en la piel al cerrar el sitio donante en el cuello (Mankin,
2017).

Es importante sefialar que mantener el colgajo en una longitud minima, disminuye
significativamente el riesgo de necrosis parcial, lo que es frecuente cuando se extiende
hacia las regiones craneal y medioescapular. Otros factores a tener en cuenta para
evitar la necrosis del colgajo son los relacionados al compromiso vascular, como la
rotacion del pediculo o una tension excesiva (Smith et al., 1991., Proot et al., 2018)

Entre las posibles complicaciones se incluyen la formacién de seromas, edema
severo, necrosis distal del 4pice y alteraciones en el color y la direccién de crecimiento
del pelaje en el area tratada (Tobias & Johnston, 2012). En este sentido, un estudio
realizado por Proot et al. (2018) reporta una alta incidencia de complicaciones
asociadas al uso del colgajo auricular caudal, siendo las mas frecuentes la dehiscencia
de la herida y la necrosis en la porcion distal del colgajo (62,5%). Ademas, la mayoria
de los casos (72,5%) requirieron una reintervencion para lograr el cierre definitivo de
la herida. Pavletic (2010) recomienda el uso de los drenajes de vacio para el control
del espacio muerto y la acumulacion de liquido, destacando que los vendajes de
Penrose pueden ser satisfactorios.

o Técnica Quirlrgica:

La Figura 12 ilustra el procedimiento de la técnica. El paciente debe posicionarse en
decubito lateral, con la extremidad anterior en extension relajada, de manera que la
escapula quede perpendicular al tronco. Es esencial extender la piel para evitar la
tensién en la regién cervical con respecto a los puntos de referencia anatomicos
subyacentes. Una vez delimitado el angiosoma, se mide la longitud del colgajo desde
su base hasta el sitio mas distante del defecto, garantizando asi que se cubra en su
totalidad. El ancho del colgajo debe coincidir con el ancho del defecto. En base a las
medidas tomadas, se definen las dimensiones del colgajo, que se eleva desde la
region caudal hacia la craneal, por debajo de la capa muscular del esfinter colli
superficialis. Posteriormente el colgajo puede rotarse en varias posiciones dentro de
su arco de rotacion. Para subcutis de utilizarse material de sutura monofilamento
absorbible, mientras que para la piel se utiliza sutura monofilamento no absorbible o
grapas cutaneas (Kirpensteijn & Harr, 2013; Pavletic, 2010)
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igura 12. Técnica quirargica de colgajo auricular
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6.5.6.3. Colgajo temporal superficial

El colgajo temporal superficial se basa en la arteria y vena temporal superficial que se
origina en la base del arco cigomatico y discurre rostralmente a la base de la oreja
(Degner, 2007, Fahie et al., 1997). Este aporte vascular consiste en una rama cutanea
de la arteria temporal superficial. A su vez, el colgajo incorpora el plexo subdérmico
que se encuentra en la superficie y profundidad del masculo frontal (Kirpensteijn &
Haar, 2013)

Varios autores coinciden en que puede ser utilizado para la reconstruccion en el area
maxilofacial, obteniendo un resultado exitoso en la mayoria de los casos (Fahie et al.,
1997; Guzu et al., 2021; Kirpensteijn & Haar, 2013). Ademas, Tobias (2015) también
sugiere su uso para cubrir defectos del parpado medial y del paladar.

Por otra parte, Guzu (2021) plantea que la extension rostral del colgajo al area maxilar
puede verse beneficiada segun la conformacion del craneo del animal. Destacando
gue animales con la cabeza grande, redondeada y un hocico corto podrian verse
beneficiados por el uso de esta técnica, debido a la presencia de un exceso de piel de
origen natural.

De la Puerta (2021), realizdé un estudio retrospectivo basado especificamente en la
utilizacion y respuesta del colgajo temporal superficial, donde destacan que la
supervivencia del colgajo es del 100% cuando se respetan los limites maximos que
este podria alcanzar. Con esto, refiere a que el uso de este colgajo debe limitarse a
los margenes descritos por Fahie et al., (1997); donde describe que la base del colgajo
no debe tener un ancho mayor que el ancho del arco cigomatico. Asimismo, indican
gue la longitud hasta el borde orbital dorsal medio contralateral tiene mejor resultado
que la extensién al arco cigomatico contralateral, donde este ultimo da un porcentaje
menor de supervivencia. El estudio llega a la conclusion que cuando se extiende la
longitud mas alla del reborde orbitario medio dorsal contralateral, hay mas
probabilidad de necrosis del borde distal del colgajo. Por otra parte, en relacion a las
complicaciones observadas, se destaca que, en los casos donde se emple6 un colgajo
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con un ancho inferior al maximo descrito, los pacientes no presentaron una respuesta
favorable en la viabilidad del colgajo (De la Puerta, 2021). Para disminuir la
probabilidad de necrosis distal del colgajo, Mankin (2017) sugiere que el colgajo no
exceda una relacion longitud ancho de 3:1.6.

Segun Tobias (2015), las principales complicaciones asociadas al colgajo temporal
superficial incluyen seromas, necrosis y dehiscencia de la herida.

e Técnica quirdrgica:

En la figura 13 se detalla la técnica para la realizacién del colgajo temporal superficial.
La base del colgajo se sitla a nivel del arco cigomatico, y su ancho se aproxima a la
longitud del mismo. El reborde orbitario caudal constituye borde rostral del colgajo, y
el aspecto caudal del arco cigomatico define su margen caudal. Para determinar la
longitud del defecto se mide desde la base del colgajo al punto mas distante del area
afectada. A continuacion, se marca el ancho del colgajo que es igual al ancho del
defecto. Con estas delimitaciones se realizan las incisiones correspondientes. El
siguiente paso consiste en elevar el colgajo de manera profunda incluyendo el
musculo temporal para preservar el riego sanguineo. El colgajo se rota y posiciona
sobre el defecto. Finalmente, los tejidos subcutaneos del colgajo y la zona donante se
cierran de forma interrumpida o continua con material de sutura absorbible. La piel del
colgajo y la zona donante se cierran con suturas interrumpidas con material de sutura
no absorbible (Kirpensteijn y Harr, 2013; Pavletic, 2010).
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Figura 13. Técnica quirargica de colgajo temporal superficial (imagenes de archivo
personal).

6.5.6.4. Angularis oris

Este colgajo se basa en una rama cutanea perforante de la arteria angularis oris,
proveniente de la ramificacion de la arteria facial. A su vez, la arborizacién de la arteria
facial, también da origen a la arteria labial superior e inferior, que junto con la arteria
angularis oris, son las encargadas de la irrigacion de la base del colgajo (Losinski al.,
2015). La region distal del colgajo parece estar vascularizada por la arteria facial
transversa y una rama cuténea de la arteria maseterina que se anastomosan con una
rama cutanea separada de la arteria angularis oris (Yates, 2007).

Actualmente, los colgajos que incluyen la arteria facial son los mas utilizados para el
cierre primario de defectos oromaxilofaciales, gracias a su versatilidad y alto indice de
supervivencia. Debido a la buena vascularizacion que presenta el colgajo, su utilidad
se ha descrito como tratamiento para la resolucion de grandes defectos faciales,
dentro de los mismos se incluyen defectos del area nasomaxilar rostral, orbitarios,
intermandibulares y del paladar (Losinski et al., 2014; Tobias & Johnston, 2012)

Lozinski (2014), en su estudio retrospectivo, considera que la utilizacién del colgajo
angularis oris, logra un buen resultado cosmético y funcional, pudiendo proporcionar
una cobertura de piel de espesor completo, en una amplia variedad de grandes
defectos faciales.

Los limites anatdmicos del colgajo deben ser establecidos previamente a su
realizacion, estos se deben determinar cuidadosamente para preservar las arterias
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cutaneas directas implicadas. Asimismo, se establece como base; a la comisura labial
a nivel del canto medial del ojo, dorsalmente; el aspecto ventral del arco cigomatico,
ventralmente; el margen ventral de la mandibula caudal y caudalmente; el ala del atlas
(Guzu et al., 2021; Yates, 2007). Por otra parte, Yates (2007) plantea como variante
al limite caudal, extender el colgajo hasta el canal auditivo vertical. Resultando
suficiente la disminucién de la extensién del colgajo para la reconstruccion de los
defectos nasales ipsilaterales.

Las complicaciones asociadas al uso del colgajo angularis son minimas y, en general,
corresponden a eventos esperados dentro de este tipo de procedimientos quirdrgicos.
Entre las complicaciones mas frecuentes asociadas al procedimiento se encontraron
el edema de grado leve a moderado y la formacion de seromas, lo que justifica la
recomendacion del uso de drenajes preventivos. Asimismo, en algunos casos se
observé la dehiscencia y/o necrosis parcial de la herida quirdrgica, condiciones que,
en general, no requirieron la realizacidén de cirugias de revision (Guzu et al., 2021)
Otra complicacion asociada a esta técnica, es el traumatismo de estructuras que
puedan comprometer la funcionalidad como el nervio facial (en sus ramas dorsal,
ventral y auriculopalpebral), las ramas del nervio auriculotemporal (rama mandibular
del nervio trigémino), el conducto salival parotideo y la vena facial (Lozinski et al.,
2014)

e Técnica quirdrgica:

La Figura 14 indica el procedimiento quirtrgico del colgajo angularis oris. Inicialmente
se deberé& posicionar al paciente en decubito lateral para determinar el angiosoma. El
mismo inicia en la comisura oral en direccion caudal y se extiende hasta el nivel del
margen rostral del masculo masetero. La longitud del colgajo se determina midiendo
desde la base del angiosoma hasta el punto mas lejano del defecto que se desea
cubrir. Asimismo se debe delimitar el ancho del colgajo que sera igual al ancho del
defecto. Se procedera a realizar las incisiones que se haran paralelas y se extienden
hasta la comisura oral. Los margenes de la piel se retraen exponiendo la arteria y la
vena angularis oris. Cuidadosamente elevar el colgajo y rotarlo hacia el defecto,
evitando cualquier tipo de tensién en el mismo. Para finalizar el procedimiento, los
tejidos subcutaneos del colgajo y la zona donante se cierran de forma interrumpida o
continua con material de sutura absorbible. La piel del colgajo y la zona donante se
cierran de forma rutinaria con suturas interrumpidas con material de sutura no
absorbible (Kirpensteijn & Harr, 2013; Pavletic, 2010)
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Figura 14. Técnica quirargica de colgajo angularis oris (imadgenes de archivo
personal).




6.5.7. Complicaciones generales de colgajos

En lo que respecta a los colgajos del plexo subdérmico, un estudio retrospectivo
realizado por Jones y Lipscomb (2019), reporta que dentro de las complicaciones mas
comunes se encuentran la dehiscencia del borde distal de la herida, falla parcial del
colgajo por desprendimiento o necrosis, infeccion y secrecion. Asimismo, destacan
que la necrosis es una complicacion independiente de la dehiscencia, dada en el 10%
de los colgajos del plexo subdérmico. No obstante, el estudio subraya que la mayoria
de estas complicaciones fueron de caracter menor y no derivaron en el fallo total del
colgajo, lo cual permitio clasificar los resultados generales como positivos. Por otra
parte, este reporte indica que los colgajos del plexo subdérmico utilizados en la region
de la cabeza y cuello, presentan resultados superiores que los colgajos utilizados en
miembros y torso. Esto se asocia con una menor tasa de complicaciones, atribuible al
excelente suministro sanguineo en estas areas y a una menor incidencia de lesiones
autoinfligidas.

Segun el estudio retrospectivo de Field (2015), aproximadamente la mitad de los
pacientes sometidos a procedimientos con colgajos de patrén axial presentan edema
postoperatorio. Esto se considera una complicacion menor y un fenémeno fisioldgico
esperado, debido al aumento del drenaje venoso y linfatico dado por el efecto de la
gravedad a medida que estos colgajos se transponen. Sin embargo, el autor destaca
gue la complicacién mas frecuente fue la dehiscencia de la herida quirdrgica, seguida
por drenaje de la misma y necrosis de la porcién distal del colgajo. En relacién a esta
altima complicacién, suele darse por un suministro sanguineo inadecuado e infeccion
bacteriana. En particular, la disminucion del flujo sanguineo suele estar asociada a
una tension excesiva sobre el colgajo o también a la presencia de hematomas
subyacentes, los cuales elevan la presion debajo del colgajo (Mankin, 2017).

Otras complicaciones incluyen la formacién de espacios muertos que predisponen a
la formacion de abscesos, seromas o0 hematomas. Particularmente, destaca que
aunque el edema es una manifestacion comdn en este tipo de lesiones, resulta
fundamental evaluar su etiologia, ya que puede estar asociado tanto a infecciones
como alteraciones en el flujo linfatico (Kirpensteijn & Harr, 2013).

6.5.8. Recomendaciones posoperatorias

6.5.8.1. Analgesia

El manejo adecuado del dolor, asi como su prevencién, constituye un aspecto
fundamental para asegurar una recuperacion optima en los pacientes. Ademas de ser
esencial para garantizar el bienestar animal, investigaciones en medicina humana han
demostrado que el dolor postquirdrgico puede retrasar significativamente los procesos
de cicatrizacion de heridas. Asimismo, se ha evidenciado que el dolor interfiere con
diversos factores cruciales para la recuperacion, como la funcion inmunoldgica, la
ingesta de alimentos, el consumo de agua y la calidad del suefio. Por otro lado, el
dolor no tratado puede derivar en alteraciones como el incremento de la sensibilidad
a estimulos dolorosos (hiperalgesia) y la percepcion de dolor frente a estimulos que
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normalmente no lo generan (alodinia). Estas complicaciones subrayan la importancia
de implementar estrategias efectivas de manejo desde un enfoque multimodal (Amat
& Le Brech, 2022).

Diversos autores coinciden en la efectividad de combinar diferentes agentes para el
control del dolor, incluyendo analgésicos opioides, analgésicos no opioides,
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y gabapentinoides. Ademas, se recomienda
el uso de anestésicos locales periféricos, los cuales actdan en distintos puntos de las
vias nociceptivas, contribuyendo a un bloqueo mas completo del dolor (Guzu et al.,
2021; Pavletic, 2020).

6.5.8.2. Antibioticoterapia

La administracion de antibidticos constituye una practica habitual en intervenciones
quirargicas de este tipo, dado que la infeccion representa una de las principales
causas de fracaso en la viabilidad de los colgajos. Este aspecto es particularmente
relevante en regiones anatomicas con mayor predisposicion a la colonizacién
bacteriana, asi como en heridas cronicas asociadas a procesos inflamatorios
extensos. En este contexto, la seleccion del agente antimicrobiano y el momento de
su administracion dependen tanto de la naturaleza de la lesibn como del criterio clinico
del cirujano. Sin embargo, en el &mbito de la medicina veterinaria, aun no dispone de
protocolos estandarizados para la profilaxis antibiética en estos procedimientos (Guzu
et al., 2021, Field et al., 2015; Pavletic, 2020).

Actualmente, en medicina humana, la ampicilina-sulbactam, la amoxicilina-
clavulanato y la cefazolina son considerados antibidticos de eleccion en el manejo
posoperatorio de este tipo de intervenciones, debido al riesgo de infeccién del sitio
quirdrgico. La recomendacion de la administracion es durante un periodo de 24 a 48
horas (Vanden et al., 2020).

Field (2015), en su estudio retrospectivo, sefiala que la profilaxis antibibtica
preoperatoria debe ser determinada segun el tipo de lesion y queda a criterio del
cirujano. Asimismo, este autor enfatiza que el uso de antibidticos en el periodo
postoperatorio deberia basarse en los resultados de cultivos microbiolégicos y
antibiogramas. En un estudio de casos, Pavletic (2020) reporta la administracion
posquirdrgica de cefazolina por via intravenosa el mismo dia de la intervencion,
ademas de describir el empleo de amoxicilina-clavulanato via oral cada doce horas,
durante cinco dias. Estos hallazgos subrayan la variabilidad en los enfoques
terapéuticos y la importancia de adaptar las decisiones antimicrobianas a las
caracteristicas especificas de cada caso.

6.5.8.3. Drenajes

Los drenajes se emplean compuestos para prevenir la acumulacion de liquido en los
espacios muertos resultantes de la sutura de heridas, ya que dicha acumulacion puede
predisponer a infecciones bacterianas. Existen dos tipos principales de drenajes:
pasivos (como el drenaje de Penrose) y activos. Los drenajes pasivos se caracterizan
por su simplicidad de colocacién, consisten en la sutura de un tubo de latex flexible
disefiado para facilitar el drenaje del liquido desde la herida por accion de la gravedad.
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Sin embargo, una complicacion asociada a este tipo de drenaje es el riesgo de
infeccion ascendente. Por ello, se recomienda cubrirlo con un apdsito estéril, lo que
no solo ayuda a prevenir la contaminacion, sino también a monitorear la cantidad de
liquido producido. Una limitacion inherente a este sistema es su dependencia de la
accion gravitatoria, o que restringe su uso a ciertas regiones anatdmicas. Los drenajes
activos, a diferencia de los pasivos, se caracterizan por su mayor complejidad, ya que
utilizan un recipiente que genera vacio para extraer liquidos por succion, sin depender
de la gravedad. Su principal ventaja es la reduccion del riesgo de infeccion, aunque
su manejo implica vaciar regularmente el recipiente, lo que puede complejizar el
procedimiento (Kirpensteijn & Harr, 2013)

En relacién al uso de los drenajes en los colgajos de la region de la cabeza, algunos
autores recomiendan su aplicacion, ya sea de forma pasiva o activa, con el objetivo
de minimizar los espacios muertos, siempre y cuando no se comprometa la perfusion
sanguinea del colgajo (Kirpensteijn & Harr, 2013; Losinski et al., 2014). Sin embargo,
Guzu (2021) hace referencia a dos estudios retrospectivos sobre colgajos axiales en
los cuales el empleo de distintos tipos de drenajes no mostro un impacto significativo
en el resultado clinico ni en la tasa de complicaciones. Esto sugiere que la decision
de emplear drenajes queda a criterio del profesional, de acuerdo con las
particularidades de cada caso.

6.5.8.4. Vendajes

En relacion con el uso de vendajes en cirugia reconstructiva, Kirpensteijn (2013)
recomienda su aplicacion siempre que sea posible, ya que contribuye a proporcionar
mayor estabilidad a la herida, reducir el espacio muerto, absorber fluidos y servir como
una barrera contra la contaminacion bacteriana. (Kirpensteijn & Harr, 2013; Mankin,
2017). No obstante, se requiere precaucién en su uso, ya que una compresion
excesiva podria disminuir el flujo sanguineo a través de los vasos, lo cual conlleva el
riesgo de comprometer la circulacion en la zona afectada (Field et al., 2015; Mankin,
2017).

Especificamente para el caso de los colgajos faciales, la aplicacion de vendajes
resulta desafiante debido a la incomodidad que estos generan en los pacientes.
Ademas, su uso puede provocar la oclusion del hocico y de las fosas nasales,
afectando la funcionalidad respiratoria. En casos donde el vendaje sea esencial
debido a retrasos en el proceso de reconstruccién facial, se recomienda el uso del
vendaje Loban, un material quirdrgico adhesivo que permite una fijacion adecuada.
Para su correcta aplicacion, es necesario proteger la herida y los ojos mediante
esponjas de gasa. Posteriormente, se limpia cuidadosamente la zona a cubrir, se deja
secar completamente y se aplica un adhesivo en aerosol antes de colocar una capa
del material Loban. Para el reemplazo del material de relleno, se debe recortar el
vendaje Loban siguiendo el perimetro de la herida sin despegar este material. Se
coloca un nuevo material de relleno y se afiade otra capa de vendaje Loban,
asegurando asi una adecuada proteccién y fijacion de la zona tratada (Degner, 2007)
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6.6 Reflexiones finales

Segun la literatura recopilada, actualizada y contrastada en esta tesis, podemos decir
que las técnicas de reconstruccion facial han demostrado ser altamente efectivas en
la resolucion de defectos localizados en la region craneofacial, logrando resultados
exitosos en la mayoria de los casos. Como éxito no solo nos referimos a la posibilidad
de cierre sino a las mejores capacidades funcionales luego del mismo. La eleccion del
colgajo debe basarse en las dimensiones del defecto, la region anatomica y
caracteristicas propias de cada paciente, ya que los resultados deben ajustarse a
aspectos individuales. Por otra parte, se debe priorizar la técnica quirdrgica menos
invasiva y riesgosa para el paciente. Es crucial llevar a cabo una evaluacion
exhaustiva de las necesidades especificas del animal y de las posibles complicaciones
postoperatorias.
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