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Aspectos generales en el maneo quirurgico de las heridas
por asta de toro en el Valle de México 1997-2000
Reporte de 42 casos
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RESUMEN. Sepresentalaexperienciade 31 casosde
pacientesquesufrieron en total 42 lesionespor cuernode
toro, atendidos en nuestra clinica de febrero de 1997 a
septiembr e de 2000, todos ellos reconocidos oficialmente
comotoreros. El tratamientoquirtrgicodelasheridasse
apegbaloscriteriosparalaslesionescon alta contamina-
cion. Laplaneacién denuestroquir Urgicoper miti oper ar
atodosloscasosen un periodode3a8horasdespuésdela
herida. Se destaca laimportancia dela exploracién qui-
rargicadetodaslastrayectoriasdelaheridaen bisgueda
de cuer pos extrafios y para efectuar un desbridamiento
minucioso. Todosloscasossetrataronconcierreprimario
en virtud de encontrarse dentro del tiempo util, de la
calidad de cirugia y del uso sistemaético de antibi6ticos
profil&cticos, con ceftriaxonapar enteral por losprimeros
5a6diasy despuésciprofloxacinaoral por 8diasmas. No
huboningiin casodeinfeccién. Como complicacioneshubo
5 dehiscencias, una necrosisdeun segmento delapiel y 2
hematomas. Todas se resolvieron con procedimientos
quir urgicos complementarios.

Palabrasclave: herida, cuerno, toro, infeccion, desbri-
damiento, antibiéticos.

En el ambito taurino las heridas por cuerno de toro son
lesiones comunes consideradas graves por la conjuncién de
los 2 aspectos que se involucran: €l traumay |os procesos
infecciosos. Estas son atamente contaminadas debido a la

* Director médico Asociacion Mexicana de Matadores de Toros y
de la Plaza México, Presidente del Colegio Nal. de Médicos
Militares, Director Médico de OrtoAlfa, Clinica de Especialidades
Ortopédicas y Traumatoldgicas. Exjefe del Serv. De Ortopedia del
Hosp. Central Militar.

** Subdirector Médico de la Asociacion Mexicana de Matadores
de Toros y de la Plaza México.

*** Ortopedista de la Asociacion Mexicana de Matadores de Toros
y de la Plaza México, Subdirector Médico de OrtoAlfa, Clinica de
Especialidades Ortopédicas y Traumatoldgicas.

Direccion para correspondencia:

Dr. Rafael Véazquez B., Dr. Emmanuel Gomez G. Hesiodo 539.
Col. Chapultepec Morales 11570, México, D.F. Tel: 52 50 44 20,
55 3129 28

302

SUMMARY. Thisisaseriesof 31 patientswhounder -
went 42 woundsproduced by bull-horn. All patientswere
professional bull-figther sand wer etr eated from February
1997 through September 2000. Surgical treatment was
applied between 3and 8hour safter wound, by widedebri-
dement, in particular by searching several directions of
damaged tissue aswell asample lavage and removing of
foreign bodies from wound. Primary closure was per-
formedinall casessincepatientswer eoperated onwhilein
period of non-establishment of clinical infection, aswell as
bythecriteriaof local debridement quality and asaresult
of routineemployment of prophylacticantibioticssuch as
intravenousceftriaxonefor thefirst 5to6daysand cypro-
floxacine PO for 8 more days. No case of infection was
recor dedinthepresent series. Complicationswer e5cases
of wound dehiscenceasar esult of ampledebridement, one
caseof skin nechrosisand 2 hematoma. All complications
wer e solved by second oper ations.

Keywords: wound, horn, bull, infection, debridement,
antibiotics.

cantidady variedad de microfl oraexistentetantoen el cuerno
del toro enlaregién anatémicaafectaday en el medio donde
seproducelacornada(Figural), aloqueagregamoslalesion
severa de la piel y de los tejidos blandos, con abundante
tejido necrético (Figuras 2A 'y 2B). El manejo inicial rdpido
y adecuado es fundamental para disminuir la morbimortali-
dad, el cual debe abarcar la estabilizacion del paciente bajo
losconceptosdel manegjoinicial del pacientetaurino trauma-
tizado (MIPTT)y el trasladoaun centro hospitalario detercer
nivel parallevar acabo lacirugiaen las mejores condiciones
del paciente, con los medios necesariosy cirujanos adecua-
dos.

Lacirugiatemprana, la antibioticoterapia, |la monitoriza-
cion prey postoperatoria leucocitaria, la curva de tempera-
turay por supuesto la evolucion clinica, son factores deter-
minates en el prondstico de estas lesiones.

Presentamosel reportedenuestraexperienciay aportacio-
nesparael manegjo quirdrgico de42 cornadas atendidasentre
febrero de 1997 y septiembre de 2000, las cuales afectaron


http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Aspectos generales en el manejo quirudrgico de las heridas por asta de toro

Figura 1. Torero que sufre cornada la que atraviesa muslo izquier-
do. Ejemplifica la cinemética de la lesién y los factores externos
contaminantes.

piel, tejido celular subcutaneo, fascias y musculos, con
81.1% de excelentes resultados y 18.9% de buenos resulta-
dos, en la que en ninglin caso se presento infeccion.

Material y métodos

En la Direccion Médica de la Asociacion Naciona de
Matadoresde Torosy enlaPlazaMéxico, entreel periodo de
febrero de 1997 a septiembre de 2000, atendimos 31 toreros
con 42 heridas por cuerno de toro que afectaron piel, tejido
celular subcutaneo, fascias y/o misculos, de las cuales 28
fueron en los miembrosinferiores (9 de éstas con contusion
al paquete neurovascular pero sin lesion anatémica del
mismo), 6 enlaregioninguinal, 3enlacara, 2en el abdomen,
2 en laregion perineo-escrotal y 1 en un miembro superior.

Se excluyeron del presente trabajo pacientes que presen-
taron lesiones vasculares, de Grganos vitales o por otro tipo
de agente lesionante como rejon de banderillay otros, ade-
mas de aquell os que fueron reintervenidos por algun tipo de

complicacién ya operados y provenientes de otras plazas.
Todos los pacientes fueron del sexo masculino y la edad
promedio fue de 23.5 afios, sin antecedentes patol 6gicos de
importancia.

L os parametros estudiados fueron: 1) el tiempo deinicio
delacirugia, 2) desbridacion de piel y tejidos blandos, 3) €l
tipo delavado, 4) €l tipo dedrenaje, 5) el cierredelaherida,
6) laprofilaxis con antibiéticos, 7) €l monitoreo leucocitario
pre y postquirdrgico, 8) la estancia intrahospitalaria, 9) el
tiempo de recuperaciéon y 10) las complicaciones.

Todoslostoreros fueron estabilizados en laplaza o gana-
deria donde sufrieron la lesion bagjo los parametros del
MIPTT, queesel manejo prehospitalariointegral queamplia
losconceptosdel manejoavanzadovita enel trauma(ATLS)
en el ambito taurino. En esta fase se realizd una valoracion
clinicade la herida donde se determina el tamafio y posibles
trayectos de lacornada, asi como delas estructuras anatémi-
cas afectadas. La herida se cubre con apésitos estérilesy en
la mayoria de los casos con vendaje compresivo el cual se
retira hasta el momento de la cirugia.

Lamagnitud de laextensiény profundidad delaheriday
laregion anatdmica afectada, hacen de éstas unagran varie-
dad de lesiones en las que seguimos |os mismos parametros
en el tratamiento quirdrgico.

Lacirugia, seinicié alas 3 horas en promedio (de 30
minutos a 8 horas), en la que se desbridé toda la piel
lesionada, tejido celular subcuténeo, fascias y obviamente
todo el musculo no viable; laincisién quirdrgicaserealiza
segUn las trayectorias de la herida, siempre teniendo en
cuentafacilitar con éstael cierreprimario; entodosloscasos
el tamafio de laincision fue menor del 50% de ladimensién
delatrayectoriay en el 25% de los casos usamos un doble
abordaje “en puente” en cornadas con trayectorias largas
generalmente superficiales en las que consideramos nece-
sario abrir sélo los extremos para realizar el lavado y la
desbridacién (Figura 3).

La exploracion quirdrgica es minuciosa en busca de
cuerpos extrafiosy trayectorias posibles; el lavado serealiz6

Figura 2-A. Mismo torero de la figura anterior que recibié corna-
da con tres trayectorias que suman 1.20 m.
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Figura 2-B. Se observa la trayectoria principa y la lesion grave en
tejidos blandos.
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Figura 3. Torero con gran cornada de ingle a la cara exterior de
rodilla izquierda (50 cm de trayectoria). Se aprecia abordaje doble
en “puente”.

inicialmente con yodo povidona diluida en solucion salina
y posteriormente sélo con solucion salina, con ayudade una
pistola de irrigacién-succion de baja presién (menos de 14
libras por pulgada cuadrada) y/o jeringas asepto.?®

Seefectud cierreprimario delaheridaen todosl os pacien-
tes con colocacién de drengje succién en lagran mayoriade
los casos.

Lamonitorizacion de las curvas leucocitariay de tempe-
ratura resultaron un apoyo importante en la evolucién y
deteccidn de procesos infecciosos. Al momento de ingresar
€l paciente setomé laprimer muestra sanguinea parabiome-
tria hematica, la cual mostré siempre aumento en la cuenta
leucocitaria a expensas de segmentados con presencia de 3
a 5 bandas y disminucion en la cuenta de linfocitos; en €l
postoperatorio existe la tendencia a normalizarse, siendo
motivo de alarmay de monitoreo estrecho cuando sucede lo
contrario.

El esqguemadeantibidticosesdetipo profil&ctico, sinembar-
go debido ala gran contaminacion que supone una herida por
cuerno de toro usamos esquemas cortos a base de ceftriaxonaa
dosisde1.0g1V/IM cada 12 6 24 horaspor 5 a6 dias, seglinla
magnitud delalesién, paracontinuar con ciprofloxacinaadosis
de 250 mg VO por 8 dias més. En €l caso de que lalesion sea
importante con gran afectacion de tegjidos blandos o que €
tiempo entre éstay € inicio de la cirugia sea mayor a 6 horas
preferimos iniciar con triple esquema para cubrir tanto cocos
gram-positivos, bacilos gram-negativos y anaerobios; en caso
contrario en que lalesion sea superficial, con poco tiempo de
evoluciénlaprofilaxisesabase secefdotinaadosisde1.0g 1V
cada 6 horas por 2 dias para continuar con ciprofloxacinaalas
dosis mencionadas, se modifico € esquema de antibidticos a
tripleesgquemaen | oscasosque mostraron alteracion delacurva
leucocitaria o de temperatura.

La estancia hospitalaria en todos los casos fue en cuarto
normal (no terapia), con dieta libre y con los cuidados de
rutinadel drenajey delaherida; seprogramélarehabilitacién
integral segln el tipo de lesién y compromisos del torero,
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siendo la deambulacién en las primeras horas y €l altaalas
72 hrs. en promedio.

Resultados

Tiempo deinicio de cirugia. El tiempo promedio en que
seinicid lacirugiaapartir del momento delalesion fuede 3
horas, con un rango entre 30 minutosy 8 horas, siendo todos
los casos manejados bajo 1os mismos pardmetros, variando
Unicamente en €l manejo de antibiéticos en aquellos que se
demorarialacirugia por algin motivo (distanciaal hospital
0 momento del percance durante la corrida) donde se aplico
ceftriaxonaen lamismaenfermeriaen 14 casosy cefalotina
en 12 casos. Total 26 casos 62%.

Desbridacién de piel y tejidos blandos. La desbridacion
cutanea se hizo procurando retirar toda la piel contundida
ademas de un margen de 3 mm aproximadamente sobre €l
borde de la herida para evitar la necrosis de ésta, €l tejido
celular subcutaneo, fascias y musculos contundidos o con
datosdeno viabilidad también fueron retirados. El tiempo de
cirugiafue de 1.5 hrs. con un rango entre 45 min a 2.5 hrs.

Tipodelavado. El lavado serealiz6 entodos| os casos con
isodine espuma diluido 1:2 en solucion salina isotonica
utilizando gasas y pinzas de anillos efectudndose en 2 a 3
ocasi ones éste para finalmente hacer unairrigaci én generosa
Unicamente con solucién salina. Usamos en 18 heridas pis-
tola de irrigacidn-succion pulsétil de baja presion, en 11 de
éstas se realiz6 abordaje en puentey 7 en heridas profundas
dondesefacilité el lavado por el uso delapistola, el resto, 24
casos, serealiz6 conjeringaasepto; no seobservarondiferen-
ciassignificativas en cuanto al prondstico deinfeccion entre
estos 2 métodos, sin embargo € lavado con pistola de
irrigacion-succién fue mas abundante ya que el gasto de
solucion deirrigacién es controlado por lamismapistola; en
promedio con jeringa acepto se gastaron de 3 a 4 litros de
solucion salina por lavado contra 8 a 10 litros con el uso de
lapistola, ademés el uso de éstanos permite mejor acceso en
heridas profundasy realizar incisiones mas pequefias (Figu-
ras4A, 4By 4C). En ninglin caso se utilizd agua oxigenada.

Tipo dedrengje. El cierre primario delaherida serealizd
en todos o casos con colocacion de drengje por succion (1/
8 de pulgada), en 36 heridas, en 25 de las cuales se colocd a
profundidad en cadauno delostrayectos (Figuras4Cy 6C).
En los 3 casos en que se aplicd drenagje mixto, el de succién
fue en el trayecto profundo y el Penrose en el superficial, de
igual formaen los casos que se colocd sélo Penrose fue éste
superficial y angosto (1/4 de pulgada).

En general, el drenaje por succion seretird entre 48y 72
hrs.y €l Penrose entre 24y 48 hrs.

En |los casos de gran despegamiento de la piel, con riesgo
de formacién de seroma, se coloca drenaje por succion,
retirdndose después de varios dias a ser minima la produc-
cion del liquido seroso.

Cierre de la herida. En todos los casos se realiz6 cierre
primario. Seis de ellos requirieron rotacion de colgajos para
facilitar el cierre; de éstos, 5 presentaron dehiscenciaparcial
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Figura 4-A. Cornada profunda en cara posterior del muslo por
toro astifino. Trayectorias de 20 y 10 cm.

Figura 4-C. Aspecto del cierre, la pistola indica la profundidad de
la lesion.

de laherida por retraccién cicatrizacion falsa. Uno present6
necrosis segmentaria de la piel que requirié nuevamente
plastia; los otros 35 casos el cierrefuedirecto sin problemas.
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Antibidticos. Se utilizé triple esquema en 2 pacientes a
base de ceftriaxona 1.0 g 1V cada 12 a 24 hrs, amikacina 500
mg |V cadal2 hrs. y metronidazol 500 mg |V cada 12 hrs. por
4 a5 dias en que €l tiempo de inicio de cirugiafue mayor a
6 horasy en 6 més en que lalesion fue muy grave con gran
afectacion de tejidos blandos con mdltiples trayectorias de
la cornada en las que encontramos cuerpos extrafios como
tierra, fragmentos de ropa etc. En 8 casos utilizamos cefalo-
tina1.0 g IV para continuar con ciprofloxacina como exter-
nos en pacientes en que | as heridas no fueron muy profundas
y sinlesionimportantedetejidosblandos, en 1 de estos casos
se cambi 6 atriple esquema pues presentaron aumento en la
curvaleucocitariay algun picofebril. En el resto deloscasos
se utilizé ceftriaxonal V durantelaestanciaintrahospitalaria
continuando con ciprofloxacina, también fue necesario
modificar el esquema en 1 paciente en que persistia la
neutrofilia.

Monitorizacion leucocitaria. La monitorizacién de la
curva leucocitaria resultd un excelente apoyo como criterio
yaseaparamodificar el esquemade antibiéticos, como para
determinar el alta hospitalaria de un paciente junto con la
curvatérmicay losdatosclinicos. Sedeterminaron 3muestras
enlamayoriadelos pacientes, laprimeraantesdelacirugia,
lasegundaalas24 horasy laterceraalas48 horas, en 8 casos
setomé unamuestraadicional alas 72 horasen quelacurva
no se habia normalizado o que las manifestaciones clinicas
losugirieran. Latendencianormal fue neutrofiliacon bande-
mia mas |eucopenia antes de la cirugia, neutrofilia sin ban-
demia y normalizacion de la leucopenia a las 24 hrs y
normalizacion delacurvaalas48 hrs. Enloscasosen quelas
manifestaciones clinicas apoyadas por la curvaleucocitaria
sugirieran un cuadro infeccioso incipiente, se modificé €l
esguema de antibidticos remitiendo la clinicay normalizan-
dose esta curva.

Estanciaintrahospitalaria. Laestanciaintrahospitalariaen
todos los casos fue en un cuarto normal, los medicamentos
fueron el esguema de antibidticos seleccionado més un anti-
inflamatorio por viavenosa, serequirié el uso de heparinasde
bajo peso molecular, en 3 casos, ladeambul acidn se permitié
dentro delas primeras 24 hrs. posterioresalacirugiay fueron
dadosde dtaalas 72 hrs. 38 casosy las 96 hrs. en 4 casos.

Tiempo de recuperacién. La rehabilitacion en todos los
casos se inicid dentro de las primeras 24 hrs, con gjercicios
isométricosy movimientosvoluntariosdemiembrosinferio-
res, parafortal ecimiento muscular y mantener arcosdemovi-
miento, se procurd ladeambulacidntempranay seinicié con
caminata y/o trote progresivo a los 8 dias de la cirugia, en
todos los casos se establecid un programa de rehabilitacion
integral segun el tipo de lesion, cirugia y programa de
actividades de los toreros. Salvo los casos que presentaron
alguin tipo de complicacion el promedio de incorporacion a
sus actividadestaurinasfue de 15 dias. Estarpidarecupera-
cionfueposibleyaqueenninguno delos42 casos sepresentd
infeccion.

Complicaciones. Lacomplicacion masfrecuentefueen
lapiel, en el areadel musloy regién inguinal presentando
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5 dehiscencias por retraccion cutdneaparcial delosbordes
o cierre en falso; uno mas presentd necrosis segmentaria;
de éstos uno formé seromadebido al gran despegamiento
y contusion cutanea. En las 5 dehiscencias se realizé
liberacion de los bordes, escarificaciones y cierre secun-
dario; en 2 casos se requiri6 correr un colgajo de piel. El
caso de la necrosis fue secundario a la gran contusion y
despegamiento de la piel, que aunque aparentaba buen
aspecto en el cierre primario, evoluciond con necrosis
segmentaria, o cual fue resuelto con rotacion de colgajos
y cierre secundario.

En 2 casos observamos formacion de 2 hematomas en
muslo, 1deellosalos3dias, estando bajo manejo deheparina
de bajo peso molecular, en el que por el tiempo de evolucion
no funciond el drengje por succidn ameritando evacuacién
del mismo y cierre secundario. El otro caso presentd el
hematomaalos 8 dias de evol ucién estando en escarificacio-
nes, presentabaal argamiento en lostiemposde protrombina,
lo que se controlé con la administracion de vitamina K. El
problema de la piel se resolvié con un colggjo y cierre
secundario.

Discusion

Cada herida traumética es resultado de la energiatrans-
mitidaen el momento delalesién que causaunadisrupcién
tisular, este intercambio de energia determinara la magni-
tud de lalesion y deja alos tejidos subyacentes expuestos
a contaminacion, donde intervienen factores tanto exoge-
nos como |o son lamagnitud de dafio tisular, como endége-
nosrefiriéndose alas caracteristicas propiasdel lesionado.®
En las cornadas este intercambio de energia dependera de
lafuerzadel toro, velocidad de éste (segin el momento de
lalidia), resistencias que encuentra el pitdn (peso y apoyo
del torero) o contraresistencias como €l piso o la barrera;
ademés de las caracteristicas propias del pitén, siendo mas
punzante en los toros astifinos y mas contundente en los
astigordos (Figura 5).

Las trayectorias de una cornada, dependeran del niUmero
de derrotes con el pitdn dentro de lostejidos del toreroy de
laposturade éste en su caiday a ser lanzado por €l toro. De
cual quier maneraestas heridas se consideran graves, alo que
agregamos como Yya se sefiaé los factores contaminantes
(Figuras6A, 6By 6C).

La adecuada estabilizacion hemodinamica en caso de
pérdidas de volumen y la desbridacion amplia de los
tejidos lesionados favorecen mecanismos mediados por
norepinefrinay epinefrinaque permiten al pacientellegar
aun estado hipermetabdlico donde las células de lainfla-
macién son reclutadas en el sitio de lalesion con produc-
ciéndecitocinasquefacilitaranlareparaciéntisular local,
por el contrario, lainadecuada desbridacion favorecerd a
un estado catabdlico con el consecuente desarrollo de
infeccidn grave de tejidos blandos, estado séptico y por
Ultimo alafallaorganicamultiple.” Lainfeccion después
de unaheridatrauméti cadepende del grado de contamina-
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Figura 5. Cornada punzante por asta fina de vaca (trayectorias de
20 y 10 cm).

cién, de alteracién hemodinamica y del retraso en el
manejo quirdrgico definitivo.8®

Considerando el tiempo entre lalesion y € inicio de la
cirugia, se haobservado mayor adhesividad bacterianaalos
tejidos después de 6 horas de haberse producido la herida,®
sinembargo existereferenciade que si serealizaunadesbri-
dacion y lavado adecuado €l cierre primario de las heridas
puede ser realizado incluso si han transcurrido 72 hrs;° en
nuestra serie el paciente que més tard6 en ser realizada la
cirugiafuede 8 hrs.

El lavado quirdrgico lo realizamos con yodo povidona
diluido en solucion salinaen unarelacion a 1:2. Serefiere
en la literatura que no hay diferencia significativa entre €l
lavado con solucion salinao aguaparairrigacion,* sinembar-
go se ha demostrado en estudios en animales que €l uso de
solucion salina disminuye el indice de infeccion en heridas
por laceracién cuténea, queen agquellaslavadascon aguapara
irrigacion.? Se hadiscutido también la utilidad en €l uso del
yodo povidonaen el lavado deestasheridasyaqueal parecer
inhiben la fagocitosis local, sin embargo se ha demostrado
gue disminuyen la cuenta bacteriana en la heridas principal -
mente de cocos gram positivos.®

El mangjo de la pistola de irrigacién-succion a baja
presion (menosde 14 libras por pulgadacuadrada), resultade
granutilidad enel proceso delavado, yaquesehademostrado
gue €l arrastre mecanico es efectivo ya que el volumen de
irrigacion es mayor, disminuyendo la cuenta bacteriana.
Después de 6 horas debido ala adhesividad bacterianaalos
tejidos resulta més dificil este arrastre mecanico, por lo que
una pistola de presién controlada de hasta 70 libras por
pulgada cuadrada (Figura 7), dararesultados mas efectivos,
sinembargo el uso deéstacercadetejidosdseoscausaradario
microestructural como microfisurasy defectos corticales.®

El manejo antimicrobiano para los tejidos blandos des-
pués de un trauma agudo esta determinado por los mecanis-
mosdelesién, el tiempodelalesiénal inicio del tratamiento,
la colonizacion y virulencia bacterianay |as caracteristicas
propias de la victima. Estos factores predicen e grado de
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Figura 6-A. Gran cornada que desgarra piel (trayectorias de 35 y
20 cm).

Figura 6-B. Obsérvese las trayectorias: A y C y la lesion en abani-
co B.

riesgo de infeccién secundaria de las heridas. Aunque las
infecciones por patégenos como el estreptococo del grupo A
y €l estaphilococo aureus son las mas comunes, la antibioti-
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Figura 6-C. Aspecto del cierre de la piel y aspiracion por succion.

coterapiadebe de ser dirigidaalgunas veces contra bacterias
asociadas a heridas atipicas, y en este caso también contra
bacilos gram negativos, pseudomonas y anaerobios por |o
gue el uso de aminoglucésidos, cefalosporinas de tercera
generacion, metronidazol y quinolonas deben de ser valo-
rados dentro de estos esquemas.®*

El tiempo de manejo por antibiéticos posterior al evento
quirargico dependerd, de la evolucién clinica, la curva
leucocitaria, la curva de temperatura y las caracteristicas
clinicas locales y sistémicas del paciente.

Conclusiones

¢ Laestabilizacion adecuada del torero herido, asi como la
cirugiatempranaen un hospital conlosmediosadecuados
son fundamentales parael buen resultado en €l manejo de
estas lesiones.

¢ Escaracteristico delas heridas por astade toroslasevera
contusion de pid y tejidos blandos, por lo que la desbri-
daci6n paraeliminar lostejidosnecréticosy/o comprome-
tidos es indispensable.

e El lavado generoso con yodo povidona y abundante
solucion salina isoténica es e paso clave para evitar
procesos infecciosos.
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Figura 7. Pistola pulsétil de irrigacion-succion de presiones varia-
bles controladas de 14 hasta 70 libras por pulgada cuadrada.

 El usodepistolairrigacion-succion permiteenlamayoria
deloscasosrealizar: A) abordajesmenoreso en puente, B)
efectivoy abundante lavado mecanicoy C) facilidad para
lavar trayectorias profundas.

» Lasbondades de los drengjes por succion son conocidos
ampliamente, lo cual se aplicasin discusion alas heridas
por asta de toro.

» El esquema de antibidticos varia segin el tiempo de
evolucion, magnitud de la lesién y region anatdmica
afectada. Sin embargo sentimos que exageramos en la
mayoria de los casos con |os esquemas empleados.

» Encontramos en el monitoreo leueocitario, curva de
temperatura y datos clinicos locales y generales una
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excelente ayuda paradetectar tempranamente procesos
infecciosos.

Laslesionesde piel implican con frecuenciaun problema
dificil deresolver de primerainstanciaque debe de mane-
jarse con conocimiento y experiencia.

La rehabilitacién temprana se disefia en cada paciente,
segln lamagnitud delalesién, tipo decirugiay programa
de actividades del torero.
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