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CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL PERRO Y EL GATO

Marfa Soltero-Rivera, Fidel San Roman-Llorens, Cristdbal Frias, Fidel San Romdn Ascaso

CURACION DE HERIDAS DE TEJIDOS BLANDOS

La curacion por primera intencion ocurre cuando el cierre pri-
mario temprano se puede lograr reaproximando con precision
los méargenes de la herida. La curacién por segunda intencion
se da si las condiciones de curacion no son favorables y el de-
fecto se llena de tejido de granulacion. Por ultimo, la curacion
por tercera intencion puede producirse en heridas traumaticas
que estan infectadas o contaminadas y es un procedimiento por
etapas en el que la herida puede sanar por segunda intencion
antes de que se considere un cierre primario retrasado.

Las fases de cicatrizacion de heridas incluyen una fase infla-
matoria, fase de desbridamiento, fase proliferativa o reparativa y,
por Ultimo, una fase de remodelacién o maduracion (figs. 1y 2).

FASE INFLAMATORIA

Esta fase se caracteriza por un aumento de la permeabilidad
vascular, quimiotaxis de células inflamatorias, liberacion de ci-
tocinas y factores de crecimiento, y activacion celular. La hemo-
rragia limpia inicialmente la herida y luego facilita una vasocons-
triccion mediada por catecolaminas, serotonina, bradiquininas e
histamina, para controlar el sangrado. Las plaguetas liberan po-
tentes quimioatrayentes y factores de crecimiento (epidérmicos,
derivados de plaquetas y factores de crecimiento transforma-
dores alfa y beta) que son necesarios en etapas posteriores de
cicatrizacion de heridas. La fibrina y los trasudados plasméticos
llenan la herida, activan a las células y vasos linfaticos, locali-
zan la inflamacion y pegan los bordes de las heridas. El coagulo
también proporciona un andamio provisional para la poste-
rior migracion de células reparadoras. Las costras se forman
cuando el codgulo de sangre se seca. La inflamacion dura apro-
ximadamente 5 dias y sus signos cardinales se pueden notar
durante ese momento (calor, rubor, tumor y dolor). La pérdida
de la barrera protectora y la exposicion a otros estimulos nocivos
promueven la respuesta inflamatoria. Los glébulos blancos que
se filtran a la herida inician la fase de desbridamiento.

FASE DE DESBRIDAMIENTO

Los neutréfilos y monocitos se encargan del desbridamiento
inicial, de 6 a 12 horas después de la lesion inicial. Durante
los primeros 2-3 dias, los neutréfilos aumentan en nimero y
evitaran la infeccion del area afectada. Los neutréfilos dege-
nerados liberaran enzimas y productos toxicos de oxigeno que
facilitan la descomposicién de bacterias, desechos extracelula-
res y material necrético. También son responsables de estimu-
lar los monocitos, que son esenciales para la cicatrizacion de

heridas debido a su capacidad para sintetizar los factores de

crecimiento necesarios para la formacion y remodelacion de los

tejidos. Los monocitos se convierten en macréfagos a las 24-

48 horas y cuando se unen forman células gigantes multinu-

cleadas. Las funciones de los macréfagos incluyen:

m Liberar colagenasas, que eliminan el tejido necrético, las
bacterias y el material extrafio.

m Liberar factores quimiotacticos y de crecimiento, como fac-
tores de crecimiento derivados de plaquetas, factor de cre-
cimiento transformador alfa y beta, factor de crecimiento de
fibroblastos e interleucina I. Estos inician, mantienen y coor-
dinan la formacion del tejido de granulacion.

m Ser atraidos al tejido lesionado por el complemento, frag-
mentos de colageno, endotoxinas bacterianas y productos
celulares inflamatorios.

m Reclutar células mesenquimatosas, estimular la angiogéne-
sis y modular la produccion de matriz de heridas.

Los linfocitos aparecen mas tarde en la fase de desbrida-
miento y secretan factores solubles que pueden estimular o
inhibir la migracion y la sintesis de proteinas por otras células.
Ademas, mejoran la velocidad y la calidad de la reparacion de
los tejidos.

La neutropenia o la linfopenia no inhiben
la curacidn; sin embargo, la curacion se
vera gravemente deteriorada si la funcion
de los macrdfagos se ve afectada.

FASE PROLIFERATIVA O REPARADORA

La fase proliferativa se caracteriza por la migracién y proliferacion
de fibroblastos y células musculares lisas. También conocida
como la fase reparadora, ya que se caracteriza por la reparacion
de heridas que implica el reclutamiento y diferenciacion celular y
el comienzo de la reconstruccion de los tejidos dafiados. El tejido
de granulacion se forma en los bordes de la herida a una veloci-
dad de 0,4 a 1 mm/dia. El epitelio se repara primero, seguido por
el tejido conjuntivo. Los fibroblastos son responsables de la pro-
duccion de proteoglicanos (que almacenan la humedad) y de co-
lageno (que restaura la fuerza y la integridad del tejido reparado).
Se originan a partir de células mesenquimales indiferenciadas del
tejido conjuntivo circundante y migran a las heridas siguiendo las
hebras de fibrina en el coagulo. La migracién se produce antes
de la formacion de nuevos brotes capilares en los dias 2 a 3.
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La epitelizacién comienza tan pronto como 24-48 horas en
heridas suturadas con buena aposicion. Puede durar 4-5 dias
en heridas con un lecho de tejido de granulacién adecuado. Los
cambios epidérmicos celulares que permiten la migracion inclu-
yen la retraccion de monofilamentos intracelulares, la formacion
de filamentos de actina citoplasmaticos periféricos y la disolu-
cion temporal de desmosomas y hemidesmosomas. La migra-
cién epidérmica esta determinada por las integrinas expresadas
en las membranas de las células migratorias. El aumento de la
actividad mitética de las células basales ocurre a las 24-48 ho-
ras después de la lesion. Las células epiteliales a lo largo de los
margenes de la herida se dividen y migran a través del tejido de
granulacion. El epitelio nuevo generalmente se observa de 4 a
5 dias después de la lesion.

La contraccion de la herida ocurre simultdneamente con la
granulacion y la epitelizacion, pero es independiente de la epite-
lizacion. Es necesaria una migracion significativa de fibroblastos
para que comience. Las heridas pueden ser notablemente mas
pequefias de los 5 a 9 dias después de la lesion. La piel circun-
dante se estira mientras esto sucede. La contracciéon progresa
a una velocidad de 0,6-0,8 mm/dia. Este proceso se detiene
cuando los bordes de la herida se encuentran. El proceso se
inhibe en tejidos fijos, inelasticos o bajo tension, o en caso de
que el desarrollo o la funcién de miofibroblastos se deteriore.
Si este proceso se detiene antes de que se cubra el tejido de
granulacion, la epitelizacion puede continuar y cubrir la herida.

FASE DE MADURACION O REMODELACION

La fase de remodelacion es la etapa final y se caracteriza por la
continua rotacion de moléculas de colageno. La ganancia mas
réapida en la fuerza de la herida se produce entre los 7 y 14 dias
después de la lesion mientras el colageno se acumula rapi-
damente en la herida. La herida alcanza aproximadamente el
20 % de su fuerza final en las primeras 3 semanas después de
la lesién. A continuacion, se producen aumentos mas lentos. La
resistencia a la traccion de la herida se restaura gradualmente
con la fuerza maxima alcanzada de 6 a 12 meses después de
la lesion. Solo se puede recuperar el 80 % de la fuerza original.

Entre los factores que afectan la curacion
se incluyen: infeccion, perfusion y
oxigenacion, edad, inmunosupresion,
desnutricion y trastornos congénitos que
afectan a cualquiera de estas fases.

La formacién de cicatrices esté intimamente ligada a la fase
inflamatoria de reparacion. Al controlar la infeccion, la respuesta
inflamatoria inicial rapida permite que la herida sane antes, pero
en Ultima instancia da como resultado la produccién de un te-
jido de menor calidad. La manipulacién del entorno de la herida
para promover la curacion se puede lograr mediante la adicion
de factores de crecimiento, el tratamiento con oxigenoterapia
hiperbarica y la cobertura de heridas con sustitutos de la piel.

Cavidad oral

La curacion en la cavidad oral parece ser mas rapida en com-
paracion con la piel. La cicatrizacion de heridas en la cavidad
oral se caracteriza, especificamente, por la curacién del paladar
y el tejido gingival en presencia de huesos subyacentes sanos
y sin formacion de tejido cicatricial. Esto se debe a la aparicion
temprana de la fase inflamatoria, disminucién de los niveles de
mediadores de inmunidad, menos vasos sanguineos, mas cé-
lulas procedentes de la médula 6sea, reepitelizacion rapida y
proliferacién rapida de fibroblastos. En la cavidad oral, las célu-
las epiteliales migran directamente a la superficie himeda y ex-
puesta del codgulo de fibrina. Esta rapida reepitelizacion limita
mas las agresiones del ambiente de la cavidad oral.

FIGURA 1. Esquema de la reparacion tisular.
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La respuesta epitelial se lleva a cabo por la proliferacion y migracion

de las células para cubrir el defecto. La repuesta del tejido conjuntivo
implica la sucesiva participacién de los polimorfonucleares (12-24 h),
macroéfagos (2 a 5 dias ) y fibroblastos (a partir de los 2 dias) a partir

de células perivasculares indiferenciadas y los no dafiados. Los nuevos

fibroblastos forman colédgeno que puede dar lugar a tejido de cicatriza-
cion en la piel, pero no en la mucosa oral. Adaptado de Nanci, 2017.
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FIGURA 2. Fases de la curacion de heridas. Diagrama esquemético que presenta los cuatro distintos estados de la curacion de las heridas: hemostasia,

inflamacion, proliferacion y remodelado. Adaptado de Sweta et al. (2018).
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ANTIMICROBIANOS Y ANTISEPTICOS
ANTIMICROBIANOS

Los agentes antimicrobianos son sustancias quimicas que des-
truyen o inhiben el crecimiento de los microorganismos vy, espe-
cialmente, de los microorganismos patégenos. Los antibiéticos
son sustancias antibacterianas que se utilizan para tratar o pre-
venir infecciones matando o inhibiendo el crecimiento de bacte-
rias, que se administran por via oral, topica o parenteral, y que
se aislan de cultivos de ciertos microorganismos (como hongos)
0 son de origen semisintético o sintético.

Aunque los agentes antimicrobianos se utilizan para tratar
enfermedades infecciosas, en algunos casos también se utilizan

para prevenir enfermedades. Se ha documentado que se pro-
duce bacteriemia a causa de procedimientos dentales tanto en
perros sanos como en perros con enfermedad periodontal. La
aparicion sugerida de una respuesta inflamatoria sistémica en
combinacién con los efectos inmunosupresores que la anestesia
y el estrés quirdrgico provocan, hacen que el uso de antibiéticos
sea atractivo, ya que estos pueden reducir y disminuir la magni-
tud y persistencia de la bacteriemia. Ademas, se ha propuesto
Su uso para la reduccién de la contaminacion durante el trata-
miento de pacientes seleccionados, asi como para la prevencion
de contaminacion del sitio quirdrgico.

La importancia de la administracion de antibiéticos en el en-
torno de la salud bucal no es un concepto nuevo. Al decidir
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tratar con antibidticos se debe tener en cuenta que se han de
utilizar una vez que se alcanza un diagndstico exacto y que se
ha de elegir el antibiético méas adecuado, con un espectro de-
finido, un alto margen de seguridad y buena penetracién del
tejido.

El Colegio Dental Veterinario Americano publicd una decla-
racion en 2005 que recomienda limitar el uso de antibiéticos
administrados sistémicamente a “animales que estan inmuno-
comprometidos, tienen una enfermedad sistémica subyacente
(como una enfermedad cardiaca clinicamente evidente, he-
patica o renal) y/o cuando hay una infeccion oral grave” Las
recomendaciones sobre el uso de antibiéticos profilacticos en
pacientes cardiacos de la Asociacién Americana del Corazén
han cambiado recientemente. La recomendacion actual es tra-
tar a aquellos pacientes con valvulas cardiacas protésicas o ma-
terial protésico para reparar valvulas, con antecedentes de en-
docarditis infecciosa o trasplante cardiaco con regurgitacion de
valvulas debido a una véalvula estructuralmente anormal, o que
padezcan determinadas enfermedades cardiacas congénitas
(estenosis subadrtica, estenosis pulmonar o tetralogia de Fallot).

El riesgo de infeccion posquirdrgica se controla mediante el
manejo suave de los tejidos, el uso de riego, evitar el uso de
electrocoagulacion y el tratamiento de la enfermedad periodon-
tal 0 endodontica previamente existente. Al considerar un trau-
matismo dental, la Asociacion Internacional de Traumatologia
Dental recomienda tratamiento de 7 dias después de la reim-
plantacion de dientes.

La resistencia a los antimicrobianos se desarrolla cuando
aumenta la concentracion inhibitoria minima de una cepa
bacteriana en particular. Por un lado, los antibidticos se utili-
zan en exceso cuando se prescriben por razones inapropia-
das, como el apaciguamiento del propietario de la mascota,
ganar tiempo hasta que se realiza un tratamiento definitivo,
por consideraciones legales o por su rentabilidad. Por otro
lado, las bacterias han desarrollado diferentes mecanismos
para neutralizar la accion de los antimicrobianos, como, por
ejemplo, la inactivacion de farmacos enzimaticos, la modifica-
cion o proteccion del punto de ataque, la reduccion de la tasa
metabodlica ,la limitacion del acceso a los antibiéticos, el eflujo
de farmacos activos, el desarrollo de requisitos de crecimiento
alternativos y la sobreproduccion de puntos de ataque.

La resistencia a los antimicrobianos puede tener graves re-
percusiones en todo el mundo. Por ejemplo, Staphylococcus
aureus, Staphylococcus pseudintermedius resistente a la me-
ticilina, Escherichia coli con espectro extendido a la betalacta-
masa, algunas familias de Salmonella multirresistentes y Cam-
pylobacter jejuni tienen potencial zoondtico. La resistencia a los
antimicrobianos tiene el potencial de convertirse en un gasto
importante y en la principal causa de muerte en muchos paises
en un futuro proximo.

Aungue se sabe que la sensibilidad a los antibidticos de las
bacterias subgingivales ha cambiado en los Gltimos 30 afios, los
estudios todavia apoyan el uso de amoxicilina/acido clavulanico,
clindamicina, doxiciclina y metronidazol como alternativas para
el tratamiento de infecciones dentoalveolares anaerdbicas y de
periodontitis agresiva. Los antibiéticos intravenosos mas utili-
zados para uso intraoperatorio incluyen ampicilina (22 mg/kg)
y cefazolina (20-22 mg/kg). Estos deben administrarse 30 mi-
nutos antes del inicio del procedimiento y repetirse cada 90 mi-
nutos hasta su finalizacion. Sin embargo, cuando se considera
la vida media de la ampicilina, una sola dosis puede ser sufi-
ciente para procedimientos de menos de 6 horas de duracion.
La amoxicilina/acido clavulanico (13,75 mg/kg VO cada 12 ho-
ras), el clorhidrato de clindamicina (5-11 mg/kg VO cada 12
horas) y el metronidazol (15-20 mg/kg VO cada 12 horas) son
los antibiéticos mas utilizados para infecciones orales en perros
y gatos. Se han sugerido dosis subantimicrobianas de doxici-
clina (2 mg/kg VO cada 24 horas) para perros con periodontitis
debido a sus propiedades antiinflamatorias y su alta afinidad
por la hidroxiapatita. Esta dosis puede eludir la posibilidad de
desarrollar resistencia bacteriana. Otros tratamientos topicos
como la aplicacion local de doxiciclina al 8,5-10 %, clindami-
cina al 2 % o microesferas de clorhidrato de minociclina han
dado lugar a algunos resultados favorables.

Ademas de la resistencia bacteriana, otros efectos no desea-
dos del tratamiento con antibioticos son sus efectos secundarios.
Los riesgos asociados con los antibidticos incluyen, entre otros,
malestar gastrointestinal (anorexia, diarrea y vomitos, por ejem-
plo); reacciones de hipersensibilidad, superinfecciones, fotosen-
sibilidad, intervalo QT prolongado, reacciones cruzadas con otros
medicamentos, manchado de dientes (intrinseco); queratocon-
juntivitis seca (KCS), artropatias erosivas o incluso la muerte.
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Tabla 1. Dosis recomendadas de algunos antibiéticos.
Adaptado de Fossum et al. (2018).

Antibidtico Dosis recomendada

Amoxicilina Perro: 12,5 mg/kg VO cada 12 horas.

mas acido Gatos: 62,5 mg/kg VO cada 12 horas

clavulanico (cada 8 en infecciones por gramnegativos).
Perro: 11-33 mg/kg VO cada 12 horas

. .. 0 11 mg/kg IV diluido y dado lentamente.

Clindamicinia | - .. 11-33 mg/kg VO cada 24 horas
0 10 mg/kg IV, IM cada 12 horas.

Su'lhactar_n_ . 10-20 mg/kg IV, IM cada 6 horas.

mas ampicilina

Doxiciclina 5 mg/kg VO cada 12 horas o 10 mg/kg VO
cada 24 horas.

. 7,5-10 mg/kg VO, IV cada 12-8 horas
Metronidazol (diluido y dado lentamente durante 20 min).

VO: oral; IM: intramuscular; IV: intravenosa.

Consideraciones para la seleccion y administracion
de antibioticos profilacticos

Seleccion de antibioticos:

m Elegir el antibiético mas adecuado a cada patégeno.

m lLa cefazolina consigue concentraciones apropiadas
para prevenir el crecimiento bacteriano de la mayoria
de los contaminantes comunes.

Tiempo de administracién de los antibiéticos: de 30 minu-

tos a 1 hora antes de la incision quirdrgica.

Dosis de cefazolina: 20-22 mg/kg.

Dosis de ampicilina: 22 mg/kg.

Vias de administracion de antibiéticos: intravenosa, puede

repetirse cada 90 minutos dependiendo de la profundidad

de la anestesia.

Duracion de la administracion de los antibiéticos: cesar la

administracion de antibidticos inmediatamente después de

cerrar la herida quirurgica.

ANTISEPTICOS

Los antisépticos previenen o inhiben el crecimiento o la ac-
cién de microorganismos (como bacterias) en o sobre tejidos
vivos (como piel 0 membranas mucosas). Los antisépticos

mas utilizados incluyen clorhexidina, ascorbato de cinc y povi-
dona iodada. Las caracteristicas de un antiséptico ideal son las
siguientes:

m Aniquilar bacterias, hongos, virus, protozoos, bacilo de la tu-
berculosis y esporas.

Ser hipoalergénico.

Tener actividad residual.

No ser absorbido.

Ser no téxico y con la posibilidad de ser aplicado en repeti-
das ocasiones.

m Ser de uso seguro en todas las partes y sistemas del cuerpo.

La clorhexidina, una biguanida cationica, exhibe un amplio
espectro de actividad antibacteriana. Se ha demostrado que en
una solucién al 0,12 % inhibe la formacion de placa y reduce la
gravedad de la gingivitis en perros al unirse a superficies carga-
das negativamente, como dientes y mucosas. Se ha demostrado
también que su uso antes del inicio de la descamacion dismi-
nuye la aerosolizacion de bacterias y disminuye la cantidad de
bacterias que ingresan al torrente sanguineo. Los efectos secun-
darios de este antiséptico incluyen manchas dentales externas
reversibles, acumulacion de célculo y alteracion de la percep-
cion del gusto mientras se evita la aparicion de resistencia.

El ascorbato de cinc puede ser una mejor opcién para los pa-
cientes felinos, ya que su sabor parece ser mejor tolerado que
la clorhexidina. El cinc tiene una excelente actividad antiséptica
contra bacterias grampositivas y gramnegativas, ayuda a la cica-
trizacion de heridas, actia como astringente y puede proporcio-
nar condiciones desfavorables para el crecimiento bacteriano.

La povidona iodada se considera un antiséptico potente y de
amplio espectro. El uso de este antiséptico como exfoliante qui-
rurgico en casos maxilofaciales puede evitar la irritacion ocular.

Las propiedades de los antisépticos se muestran en la
tabla 2.

APOYO Y NUTRICION ENTERAL Y
PARENTERAL

El apoyo nutricional es una consideracion muy importante en
pacientes con enfermedades maxilofaciales debido tanto a
las molestias como a la afectacion de la funcionalidad de la
cavidad oral que estas situaciones pueden causar. Los pa-
cientes con un trauma maxilofacial significativo, con procesos
inflamatorios orales graves y difusos, o que se encuentran en
el periodo posoperatorio inmediato después de la extirpacion
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TABLA 2. Propiedades de algunos antisépticos. Adaptado de Fossum et al. (2013).

Antiséptico Modo de accion Actividad
Penetracion de la pared celular y oxidacion Amplia gama de bacterias, bacilo de la
o PR R e O y relem plazo de mol'eculas intracelulares. tubergglos& y glgunas esporas (p. gj., de
lodéforos son soluciones de lodo con un agente | clostridios); actividad muy reducida por la
surfactante o estabilizante que libera iodo. presencia de material organico (pus y exudados).

D turaliza rapid te | teinas de | . ) .
esnalliraliza rapidaments as proreinas de a Amplio espectro de bacterias, bacilo de la

Alcohol isopropélico pared celular bacteriana y biomoléculas (ADN, i ) .
= tuberculosis y muchos virus y bacterias.
ARN, lipidos).
Amplio espectro de bacterias. Mas efectivo
Rompe la membrana celular y precipita el contra bacterias grampositivas que gramnegativas;

Gl to de clorhexidi ; . L .
conato e clormexidina contenido celular. minima actividad frente al bacilo de la

tuberculosis, Mycobacterium spp. y hongos.

. . Combinacion de modos de accion de diversos Amplio espectro de actividad debido a la
Soluciones alcohélicas L o
antisépticos. combinacion.
de un tumor, sin duda pueden beneficiarse de una nutricion y todos los nutrientes esenciales (azlcares, minerales, ami-
que evite la cavidad oral para ayudar con el manejo del dolor noacidos, vitaminas, etc.), y deben ser seguras y adecuadas
y permitir una curacién adecuada. La alimentacion temprana para el metabolismo.

de pacientes veterinarios hospitalizados es fundamental para la ,

prevencion de la desnutricion y la recuperacion de enfermeda- NUTRICION ENTERAL

des sistémicas.

m Nutricion enteral (EN): la nutricién enteral consiste en admi-
nistrar los diferentes elementos nutricionales a través de un
tubo, colocado de tal manera que un extremo se deja en el
exterior del paciente y el otro se inserta en diferentes sec-
ciones del tracto digestivo, como el estbmago, el duodeno
o0 el yeyuno, evitando las etapas orales y esofagicas de la di-
gestion. Esta indicada para afecciones que no permiten la
ingesta oral de alimentos o dan lugar a insuficiencia caldrica
cronica. Ademas, es Util para la suplementacion liquida o la
administracion de medicamentos en animales intratables. La
nutricion enteral puede preferirse a la nutricion parenteral
cuando hay una funcién adecuada del tracto gastrointesti-
nal. La nutricion enteral ayuda a mantener su estructura y
funcién y actla como una barrera inmunolégica. La recu-
peracion de enfermedades como la enteritis por parvovirus
es mas rapida con la nutricién enteral. La nutricion enteral
se administra cominmente por via nasoesofagica (NE),
nasogastrica (NG), esofagotomia, gastrostomia o tubo de
enterostomia.

m Nutricion parenteral (PN): proporciona al paciente, por via
intravenosa, los nutrientes béasicos que necesita. Las sustan-
cias suministradas deben proporcionar la energia necesaria FIGURA 3. Gato con sonda nasoesofégica.
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Tubos nasoesofagicos y nasogastricos

Las sondas de alimentacion NE (fig. 3y 4) y NG son relativa-
mente econdmicas, se pueden colocar rapida y facilmente, no
requieren anestesia general, y usualmente son bien toleradas
por gatos y perros. El pequefio tamafio del tubo permite a los
pacientes comer o beber alrededor de los tubos. Aunque las
sondas NE y NG se utilizan normalmente para la alimentacion
a corto plazo, a diferencia de las sondas de gastrostomia y

FIGURA 4. Colocacion del tubo nasoesofagico.

enterostomia, pueden conservarse durante varias semanas, a
diferencia de las sondas de gastrostomia y enterostomia.

Las sondas NE y NG se pueden retirar a las pocas horas de
su colocacion. No hay pruebas de que las sondas nasogastricas
puedan causar esofagitis por reflujo, posiblemente debido a su
pequefio tamafio, a pesar de que atraviesan el esfinter esoféa-
gico inferior.

a. Después de la aplicacion de un anestésico local, se inserta el tubo en la parte ventral de las fosas nasales.
b. En los perros, se hace avanzar el tubo empujando dorsallmente.
c. Posicién del tubo nasoesofagico en un gato.

ay b adaptado de Abood y Buffington (1991); ¢ adaptado de Dyce (2002).
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Paso a paso (tubos NE)

1. Aplique unas gotas de un anestésico local, como solu-
cién de lidocaina al 2 %, en la fosa nasal en la que se
colocara la sonda.

2. Se selecciona un tubo de un metro, de 5 Fra 6 Fr, y se
mide desde la parte mas rostral del plano nasal hasta la
octava o novena costilla. Marcamos el tubo a esta longi-
tud y procedemos a introducirlo por la fosa nasal. Para
facilitar el paso de la sonda podemos lubricarla con un
lubricante con lidocaina al 5 %.

3. El tubo debe insertarse a través del meato ventral. En
perros, localice el pliegue alar, inserte la sonda desde
una posicion ventrolateral a una direccion caudoventral
y luego dirija el tubo medialmente. El hocico se puede
levantar dorsalmente para facilitar la entrada al meato
ventral. En los gatos, el procedimiento es mas sencillo
gracias a su anatomia.

4. El tubo se inserta en direccién ventromedial y al entrar
en la orofaringe, se produce un reflejo de deglucion y el
tubo entra en el eséfago.

5. Una vez confirmada la colocacion, el tubo se puede su-
turar en su lugar con una sandalia romana o un patrén
de sutura de trampa para dedos china. En los perros
se puede fijar en el lado de la cara, sin embargo, en los
gatos para no frotar los bigotes, se prefiere fijar el tubo
a la frente. Para evitar que el animal retire la sonda, es
recomendable colocar un collar isabelino.

Cuidados y consideraciones

El pequefio diametro interior de los tubos NE y NG es una limita-
cién importante. Al colocar una sonda de 5 o 6 french (3 french
son1 mm), la alimentacion se limita a una dieta enteral liquida. Se
prefieren tubos de mayor diametro que permitan el uso de die-
tas de recuperacion comercialmente homogeneizadas. Las die-
tas liquidas se pueden administrar a una velocidad de infusion
constante (CRI) o en bolo intermitente. Si se usa una bomba de
jeringa para una CRI, la linea de fluido debe cambiarse diaria-
mente para evitar obstrucciones. Si se elige la administracion
en bolo, el tubo debe lavarse entre las tomas para confirmar
su permeabilidad, y comprobar la motilidad gastrointestinal y el
paso de los alimentos administrados previamente. Si mas del
20 % de la comida anterior se recupera por aspiracion antes del
enjuague, se recomienda la administracion de farmacos proci-
néticos y se debe reducir la cantidad que se administra.

La dieta debe calentarse hasta una temperatura similar a la
corporal y administrarse lentamente durante 10 a 15 minutos.
Si se producen vémitos, sialorrea o hinchazén durante la perfu-
sién, se debe reducir el volumen y la velocidad de perfusién y
aumentar la frecuencia de alimentacion. Para evitar la oclusion
entre tomas, la sonda también debe enjuagarse después de las
tomas y debe dejarse una columna de agua entre tomas.

Contraindicaciones y complicaciones

Las sondas NE y NG no deben colocarse en pacientes en coma,
decubito lateral o disnea; en pacientes que carecen de reflejo
nauseoso; o en aquellos que tienen disfuncién u obstruccion
esofégica. Tenga cuidado al colocar estos tubos en pacientes
con trombocitopenia o coagulopatias para prevenir hemorragias
nasales incontrolables. Aunque los vomitos a veces pueden
considerarse una contraindicacion para su uso, se han colo-
cado con éxito sondas NE y NG en estos pacientes y los vomitos
pueden reducirse significativamente.

Las posibles complicaciones de la colocacion y alimentacion
de las sondas NE y NG incluyen dacriocistitis, epistaxis, sialo-
rrea, regurgitacion, vémitos, diarrea, desplazamiento temprano,
obstruccién o expulsion involuntaria de la sonda, neumonia por
aspiracion, hiperglucemia y sindrome de realimentacion.

Material e instrumental necesarios

m Tijeras, clorhexidina al 4 % (para preparar el campo),
gasa estéril y rollo de algodén (para la preparacion
aséptica).

Guantes estériles.

Pafios de campo (Huck) estériles y pinzas de campo.
Portagujas estériles.

Tijeras de sutura de Mayo.

Pinzas curvas de Carmalt (para perros medianos y
grandes) o Kelly (para gatos y perros pequefios), con
ramas largas y puntas finas.

Bisturi y hoja de bisturi.

Tubo de 14-20 Fr de goma, silicona o poliuretano.
Adaptador de tubo y tapon.

Sutura de nailén 0 o 00.

Contraste radiografico iodado.

Pomada de triple antibictico.

Vendaje no adhesivo.

Collar de alimentacion esofagica lavable (opcional).
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Tubo de esofagostomia

Cuando el esofago y el estbmago son funcionales, se puede
proporcionar alimentacion enteral a través de un tubo de eso-
fagostomia. Los beneficios incluyen un coste minimo, requisitos
de equipo reducidos y una colocacion rapida y facil, especial-
mente en perros y gatos mas pequefios (consulte Beneficios
vy desventajas de los tubos de esofagostomia). Las sondas de
esofagostomia se toleran bien y no interfieren con la comida o
la bebida. La principal desventaja es la necesidad de anestesia
general. Los tubos de esofagostomia pueden representar un de-
safio cuando se colocan en una raza gigante o en un paciente
obeso (fig. b).

1. Los pacientes se someten a anestesia general y se colo-
can en decubito lateral derecho. El area desde la region
cervical medial hasta el angulo de la mandibula se re-
corta y se prepara asépticamente.

2. Se recomienda el uso de un laringoscopio. El tubo se
mide previamente desde la boca hasta el nivel de la oc-
tava costilla y se crea una marca como referencia.

3. Se recomiendan las pinzas curvas de Rochester-Car-
malt para la colocacion. Inserte la punta oblicua del
instrumento en la cavidad bucal y coloquela al nivel
de la region cervical medial. Sienta la punta del ins-
trumento externamente a través de la piel del costado
del cuello.

4. Realice una pequena incision en la piel que recubre la
punta del instrumento y agrande con cuidado, segun
sea necesario.

5. La punta del tubo se coloca entre las hojas de las pinzas
de Carmalt y se inserta en la cavidad oral a través del
estoma creado en el paso anterior.

6. Una vez en el espacio intraoral, el tubo se puede guiar
hasta el es6fago y se puede insertar hasta el nivel de la
marca creada anteriormente.

7. A continuacion, el tubo se fija en su lugar con una san-
dalia romana o un patrén de sutura con trampa de de-
dos china. Para evitar que el animal retire la sonda, es
recomendable colocar un collar isabelino.

10

Ver video
Esofagostomia

Beneficios y desventajas de los tubos de
esofagostomia

Beneficios

Coste minimo.

Equipo necesario reducido.

Colocacion rapida y facil.

Bien tolerado.

No interfiere con la comida o la bebida.

Permite la alimentacion con una dieta enlatada comercial
licuada.

m Evita la irritacion o bloqueo faringeo o laringeo.
m Se puede quitar en cualguier momento después de la
colocacion.

Desventajas

m Anestesia general.

m Potencialmente dificil de colocar en pacientes obesos o de
razas gigantes.

m Contraindicado en pacientes con vomitos persistentes.

m No recomendado en pacientes con trastornos esofagicos
preexistentes.

m Puede provocar vomitos.

m Los pacientes pueden despertarse y morder el tubo como
reflejo.



MANEJO DE LESIONES MAXILOFACIALES

Cuidados y consideraciones

En comparacion con las sondas nasoesofagicas, nasogastricas
y de yeyunostomia, las sondas de esofagostomia pueden ser
lo suficientemente grandes como para permitir la alimentacion
con una dieta enlatada comercial. A diferencia de las sondas de
faringostomia, las sondas de esofagostomia no causan irritacion
ni obstruccion faringea o laringea. Otra ventaja de las sondas de
esofagostomia sobre los tubos de gastrostomia o yeyunostomia
es que se pueden extraer en cualquier momento después de su
colocacién. Se recomienda la colocacion bajo anestesia general
con intubacion endotraqueal. Los animales deben estar com-
pletamente anestesiados para minimizar el riesgo de un reflejo
nauseoso cuando el tubo o los instrumentos necesarios provo-
can una estimulacion faringea.

La seleccion de tubos de gran calibre debe basarse en el
tamafio del paciente. Para un perro o un gato, se puede utilizar
un tubo de goma roja de 14 a 20 Fr.

Los tubos de esofagostomia se pueden colocar a ambos la-
dos del cuello, dependiendo de la proximidad del eséfago, que
se puede evaluar durante la colocacion de la sonda. A menos
que haya nauseas, se recomienda la alimentacion comercial
enlatada licuada antes de la alimentacion con sonda en cada
comida. Las dietas de recuperacion enlatadas tienen menos
probabilidades de obstruir el tubo y tienen una densidad ca-
l6rica mas alta, pero pueden causar diarrea. Los alimentos se
pueden administrar como un bolo alimenticio varias veces al dia
0, con dietas liquidas, como una infusién continua.

Contraindicaciones y complicaciones

La alimentacion por sonda de esofagostomia esta contraindi-
cada en pacientes con vomitos persistentes y no se recomienda
comunmente en animales que se han sometido a cirugia esofa-
gica o tienen trastornos esofagicos (p.ej., megaesofago, esteno-
sis 0 neoplasias esofagicas, esofagitis 0 estenosis esofagica por
anomalias de los anillos vasculares).

Las complicaciones para la colocacion de la sonda de esofa-
gostomia suelen ser menores y pueden incluir la obstruccion de
la sonda, hinchazon de la cabeza y el cuello debido a un vendaje
demasiado apretado, dermatitis o celulitis periestomal, infeccion
y abscesos estomacales. La obstruccion de la sonda con alimen-
tos 0 medicamentos (comun) generalmente se puede remediar
enjuagando con agua tibia dentro y fuera de la sonda, alternando
presién y succion suaves. Si no tiene éxito, se puede instilar agua
carbonatada o una suspension de enzimas pancreaticas en el
tubo y dejar reposar durante una hora antes de volver a aplicar
presion y succion. Las obstrucciones rara vez requieren una guia

para desbloquear el tubo, aunque se vuelve mas comun si el
tubo tiene un extremo ciego, se administra una dieta no licuada
0 se han intentado medicamentos sélidos (por ejemplo, tabletas
trituradas). Para evitar obstrucciones, las sondas deben enjua-
garse con 10-20 ml de agua tibia antes y después de cada toma,
segun el tamafio del paciente y el tamafio de la sonda. Colar los
alimentos licuados puede ayudar a prevenir los bloqueos de los
tubos, especialmente cuando se usan tubos pequefios.

El riesgo de celulitis e inflamacién periestomal aumenta si
se coloca una sutura en bolsa de tabaco alrededor del estoma.
La inflamacion y la infeccién en torno al estoma generalmente
se resuelven con la extraccion del tubo vy la terapia local de la
herida. Los estomas siempre deben dejarse curar por segunda
intencién. Puede producirse sangrado durante la colocacion de
la sonda (poco comun) si se hace una incisién en la piel antes
de que las puntas de las pinzas pasen por la pared esofagica y
el tejido subcutaneo. La fuga esofagica a través de los desgarros
de la pared esofégica (también infrecuente) puede ocurrir en
pacientes muy jévenes con tejido friable, si se han hecho varios
intentos para pasar el tubo, o si hay un estoma excesivamente
grande en la pared esofégica.

Puede ocurrir esofagitis y vomitos si el tubo pasa a través del
esfinter inferior del es6fago. Una ocurrencia rara que aun vale
la pena sefialar es cuando los pacientes vomitan y el tubo se
desprende, permitiendo que el extremo salga de la boca (mas
comun con tubos blandos mas pequefios). Luego, el paciente
puede morder a través del tubo y tragar el resto, lo que pro-
duce un cuerpo extrafio gastrico. El desplazamiento del tubo
requiere reemplazo bajo anestesia general. Es posible el reem-
plazo inmediato a través del estoma existente si el tubo se ha
mantenido en su lugar el tiempo suficiente para la formacion
de tejido fibroso.

La neumonia por aspiracion es una
complicacion potencial de la alimentacion
por sonda enteral.

Las complicaciones en gatos ocurrieron en el 35,8 % de
los casos; la mas frecuente de ellas es el desprendimiento del
tubo (14,5 %), seguida de infecciones en el punto de entrada
(12,1 %) (Breheny et al., 2019). El tiempo con el tubo colocado
y la cantidad de descarga nasal no se asociarion con un mayor
riesgo de infeccién o muerte.

n
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El 44,4 % experiment6 una complicacion relacionada con la
colocacion de la sonda, con una tasa de complicaciones similar
entre los perros (43,1 %) y los gatos (45,5 %). Veintidés gatos
(17,8 %) y 14 perros (13,7 %) desarrollaron signos de infeccion
en el sitio de insercion del tubo, y 5 gatos (22,7 %) y 5 perros
(35,7 %) requirieron desbridamiento quirdrgico. Se observo
regurgitacion de alimentos a través del estoma en 7 perros y
1 gato. Un 2,4 % de los pacientes fueron sacrificados como
resultado de complicaciones relacionadas con la sonda.

Tubo de faringostomia

La intubacién mediante faringostomia esta indicada para la ali-
mentacion en pacientes con traumatismos, neoplasias, heridas,
entre otros, en la cavidad bucal. También es una alternativa via-
ble para aquellos pacientes en los que se utiliza la intubacion
faringostémica durante la anestesia.

Faringostomia de alimentacion, paso a paso

1. El paciente anestesiado se coloca en decubito lateral.
Se prepara un cuadrado de 4 cm caudal al angulo de la
mandibula recortado y aséptico.

2. El tubo esté premedido y marcado hasta la octava cos-
tilla.

3. Mientras la boca del paciente se mantiene abierta, se
palpa la epiglotis, cerca del cartilago aritenoides y el
aparato hioides. Luego, el dedo se flexiona hacia un
lado, entre la abertura intrafaringea y la laringofaringe,
que es donde se insertara el tubo de faringostomia.

4. Haga una pequefia incisién de 1 a 2 cm con una hoja
de bisturi n.° 10 y comience a disecar sin rodeos los te-
jidos subcutaneos con unas pinzas largas y curvas (por
ejemplo, pinzas de Rochester-Carmalt curvas), hasta
que pueda ver su dedo.

5. Luego reemplace su dedo con unas pinzas largas y cur-
vas que luego puede usar para tirar del tubo de farin-
gostomia hacia la cavidad oral.

6. Este extremo del tubo se inserta dirigido a la porcion
medial del es6fago, hasta donde lo indique la marca co-
locada previamente.

7. Por dltimo, el tubo se asegura con una sandalia ro-
mana 0 un patron de sutura con trampa para dedos
chinos y se envuelve el cuello del paciente con un ven-
daje holgado.
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FIGURA 6. Palpacion del lugar de colocacion del tubo de faringostomia.
El circulo indica el lugar apropiado para la colocacion del tubo.
Adaptado de Crowe et al., 1986.

FIGURA 7. Colocacion del tubo de faringostomia en un perro.

FIGURA 8. Radliografia lateral que muestra un paciente anestesiado con
abordaje de faringostomia. Se observa el tubo insertado en la traquea.



MANEJO DE LESIONES MAXILOFACIALES

Ver video
Faringostomia

Cuidados y consideraciones
Una consideracion importante para la colocacion de los tubos
de faringostomia es que se colocan medialmente en el eséfago.

Contraindicaciones y complicaciones

La diseccion de los tejidos tiene como objetivo prevenir dafios
importantes a los nervios y hemorragias. Esto también se puede
evitar ejerciendo presion lateralmente desde la faringe con el
dedo o con un férceps adecuado, de manera que estas impor-
tantes estructuras puedan ser empujadas. El tubo de faringos-
tomia debe pasar a través de la faringe caudodorsal, cerca de
la abertura del eséfago. Un tubo que esté doblado, colocado
demasiado cranealmente o demasiado grande puede interfe-
rir con la epiglotis y causar tos, disnea o neumonia. Un tubo
colocado incorrectamente también puede obstruir la laringe,
provocando una obstruccion total o parcial para la respiracion.
Se ha demostrado que los tubos de faringostomia, dentro del
estdbmago, causan reflujo gastroesofagico y esofagitis. Ademas,
la presencia de un tubo dentro del eséfago puede causar ero-
sién o ulceracion esofagica en el drea de contacto del tubo.

La terminacioén del tubo dentro de la porcion toracica del esé-
fago reduce la probabilidad de esofagitis por reflujo y limita
la erosion en porciones del es6fago que tienen una menor
probabilidad de encontrar material de reflujo. Otras compli-
caciones asociadas con los tubos de faringostomia incluyen
regurgitacion, vomitos, infeccion local y desplazamiento pre-
maturo del tubo.

Evaluacion de la colocacion de la sonda

Los tubos pueden perderse accidentalmente en la traquea,
la nasofaringe o la cavidad nasal, y la alimentacion posterior
puede provocar heumonia por aspiracion. Los tubos torcidos o
doblados también pueden provocar obstrucciones. Los tubos
que se extienden mas alla de lo indicado pueden provocar el
desarrollo de reflujo gastroesofagico, esofagitis, erosiones o per-
foraciones. Por lo tanto, se debe confirmar la colocacién de la
sonda antes de comenzar la alimentacion (fig. 9).

Otra forma rapida de evaluar la ubicacion es conectar el ex-
tremo del tubo a un capnégrafo. Cuando el tubo termina en el
esofago o en el estbmago, no hay forma de onda de capnogra-
fia, frecuencia respiratoria o CO, respiratorio final detectable por
la maquina, lo que activa la alarma de apnea.

La radiografia con o sin colocacion de contraste es el método
recomendado para verificar la colocacion. Se prefiere el con-
traste de iodo sobre el uso de un medio de iones hiperosmola-
res (p.ej., acido diatrizoico) ya que el primero puede provocar
reacciones inflamatorias y tubo de edema pulmonar si el tubo
esta mal colocado.

FIGURA 9. Tubos de faringostomia. a) Tubo en el es6fago. b) Dos tubos, uno en el eséfago y otro en la traquea.
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CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL PERRO Y EL GATO
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Desarrollo de un plan de alimentacion enteral
Se debe calcular el requerimiento de energfa en reposo (RER)
del paciente en funcién del peso corporal (PC):

RER (kcal/dia)=70 x PC(kg)®”

Si el animal pesa mas de 2 kg, se puede utilizar también la
siguiente formula:

RER (kcal/dia)=30 x PC + 70

El paciente debe recibir aproximadamente del 25 % al 30 %
de su requerimiento calérico el primer dia de alimentacion, con
incrementos posteriores gradualmente del 25 % al 30 % de su
requerimiento calérico por dia. Se recomiendan multiples tomas
diarias, idealmente de 4 a 6 en lugar de menos comidas mas
voluminosas. Aunque esto no siempre sea necesario, se reco-
mienda para reducir el riesgo de sindrome de realimentacion en
pacientes con anorexia o hiporexia durante mas de 3 a 5 dias. El
sindrome de realimentacion se manifiesta como disminuciones
drasticas de las concentraciones de fosfato, magnesio y potasio.
Este sindrome puede causar lesiones pulmonares, cardiovascu-
lares, neurolégicas y anomalias neuromusculares. Las capacida-
des géstricas para gatos y perros son de 5 a 10 ml/kg durante la
reintroduccion de alimentos, pero se han medido capacidades
tan altas como de 45 a 90 ml/kg después de una retroalimenta-
cion completa en 4 a 6 tomas seglin la capacidad estomacal es-
timada. Las necesidades diarias de liquidos deben calcularse en
funcion de la cantidad de agua que se agrega a la dieta enlatada
0 que se usa para enjuagar la sonda.
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NUTRICION PARENTERAL (NP)

El soporte nutricional parenteral (NP) esta indicado cuando
existe anorexia, 0 se espera que exista, durante mas de 3a b
dias, cuando el animal esté en mal estado nutricional o cuando
surgen consecuencias sistémicas graves de la anorexia como la
lipidosis hepatica en gatos. También esta indicada si el animal
no puede recibir suficientes calorias por via enteral o para dete-
ner un mayor deterioro. La NP se puede utilizar de forma eficaz
para satisfacer las necesidades energéticas de la mayoria de los
pacientes criticos.

La nutricion parenteral central (NPC) esta indicada cuando
se ha colocado o puede colocarse una via central. De lo contra-
rio, se debe recurrir a la nutricién parenteral periférica (NPP).

Los aditivos de nutricién parenteral administrados de forma
centralizada pueden tener una osmolaridad total en la solucién
de hasta 1400 mOsm/L, mientras que los aditivos de nutricion
parenteral administrados de forma periférica idealmente tienen
una osmolaridad menor de 750 mOsm/L.

Algunas consideraciones que se deben tener en cuenta:

m Las formulaciones de nutricién parenteral deben elegirse o
calcularse de forma individual teniendo en cuenta las necesi-
dades nutricionales especificas del paciente.

m Los estrictos controles ambientales y de proceso son esen-
ciales para preparar un producto estéril y seguro.

m Esfundamental realizar un seguimiento estrecho para realizar
cambios en la cantidad, via y composicion de la solucion de
nutricion parenteral.

m La provisién de NE o NP es adecuada para pacientes critica-
mente enfermos.

Pasos importantes que considerar al instituir el apoyo
de nutricion parenteral

1. Se debe evaluar al paciente para asegurarse de que sea
candidato para la administracion de NP.

2. La formulacion seleccionada debe ser adecuada e indi-
vidualizada para ese animal en concreto.

3. Debe considerarse la composicion fisica de la mezcla.

4. La alimentacién debe manejarse con un seguimiento
adecuado y una reevaluacion frecuente.
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