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... PROTOCOLO • • 

Dirigiéndome con todo respeto a la H. ComisiOn Dictaminadora y presen­

tando el protocolo de mi tesis, con el nombre do "Esterilidad en el -­

QUir6 fano" (Medios y Tlícnicas), pongo a su considcraciOn el contenido­

del mismo. 

Es indudable que dentro de la prorcsiOn odontol6gica 1 la cirug1a Ma--­

:x:llo-Facial ocupa un lugar primordial en cuanto a los conocimientos -­

Y a la preparaciOn a nivel cl1nico. Por lo tanto, considero interesan­

te enfocar el tema de 6sta tesis hacia los factores que determinar!n -

las condiciones asépticas dentro de un quirOfano. Esto, como se sabe,­

es el lugar en donde se realizan las intervenciones quirOrgicas, pero­

creo de importancia, saber también del funcionamiento y rutinas que se 

siguen, para lograr un medio aséptico y favorecer as1 el 6ld.to posto-­

peratorio. 

Considerando que objetivamente no se puede saber lo efectivo de los -­

procedimientos antibacteriano&, es preciso por lo tanto, tomar todas -

las medidas y conocimientos a nuestro alcance para logrpr un quirOfano 

perfectamente estéril. De acuerdo a los avances que la actual tecnolo­

gia nos ofrece, se podr1a pensar que lo¡;rar lo anterior es cosa fácil. 

Sin embargo, la mayoria de los errores en éste campo no son de origen­

t6cnico, sino "humo.no". p.,r 6sta razbn, el personal q'.le interviene en­

los quir6fanos 1 mantendr& sie=~re una actitud profesional. 
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En é.;te trabajo de tesis, "Esterilidad en el Quir6fano" 1 so pretende 

aenclonar los principales linea11ientos preoperatorios, como una guia 

de iafor•aci6n y consulta. Sin eabargo, seri una satisfacci6n personal­

el t(licar las bases y conceptos que interesan al tema dentro de un coa­

text~ claro y preciso.· Por cjeaplo se hablar& de los medios tAcnicos -­

que ae emplean para lor;rar una <?steri 11c!ad coapleta, 011pozando por el -

11isa11 quir6fano, el cual deber6 estar revestido con los aaterialee ade­

cuadns para una flcil li~pieza. As1 taabién so tratari lo referente a -

las cliferentes zonas de restricci6n del A.rea quir6rgica que existen e11.­

los hospitales. 

Las cliferentes experiencias quo vive el cirujano dentro de un quir6fano 

per•~te que éste desarrolle una cayor capacidad para realizar su traba­

jo c:~nico. ~in eabargo pienso quo es determinante recurrir taabihn a -

los ~onceptos basados en estudios biblingrificos actualizados, para que 

de éi:ta aanera el cirujano garantice una mayor calidad al efectuar su -

trabi·jo quirfirgico. 

Dent1·0 de nuestra investigaci6n, taabi6n seri fundamental incluir lo -­

refe1 ente a 1~3 araratos que ayudan a la utilizaci6n de una instrumen-­

taciin perfectame~te estéril. Creo que debenos estar conscientes de que 

la r€alizaci6n de ur.a cirue1a no está exenta del fracaso de ninguna ma-

ncra. Este puede ser debido a mfiltip~es factores, pero se debe ~~nsar y 

poner en prictica la f or~a de evitarlos. Una rutina preoperatoria ade--
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cuada dentro del quir6fano, puede ser ol mejor eslab6n para aseeurar -

en ~ran parte el 6xito quirúreico. Al Miaac tiempo cum~lirooos con ol­

primer postulado de la cirue1a, quo nos indica que debamos tomar todas 

las aedidas necesarias para 11 ovitar al mAXir:io las infecciones", que -­

pudieran de al~na canora afectar la salud del paciente por intervenir. 

La adecuada coapronci6n de las conductas adoptadas por el pcrconal ab­

dico dentro del quir6fano, nos ayudan y facilitan el conocimiento y -­

funcionruaiento de 6stc. Por lo tanto, hnblarel!IOS tanbi6n do la necesi­

dad de una indumentaria quirúr~!ca y de las t6cnicas de colocaci6n, -­

asi coao tambi6• de todos los elementos que intervienen para facilitar 

una ciru~a as6ptica ideal. 

El s6lo ~enoar de que una esterilidad absoluta se puede perder por el­

descuide ingenuo do pasar por alto ol lavado de al~una zona o muoble,­

que pudiera ser roe~ do acúmulo de bacterias, nos pondria a pensar de­

que existe una ética profesional, para revisar y evitar caos 11deta 

llos11 , Todas las t6cnicao y procedimiento¡¡ para el nancjo de 111aterial­

e inctru~ontal quirúr~ico estéril no analizarán en detalle, a~i com9 -
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ea una ciru~ia es ua reto a la capacidad profesional, poro consider• que, 

aate tedo, se de~en conocer las re~las de conducta dentro del quir6tane.­

Es o\vio reconocer que las ventajas y conocimientos que 6ste tema ae apo! 

ta ser6.n. de gran utilidad durante el ojercicie de •i vida profesional. 

De la aisaa rnanera y con el •ismo desee, espero que 6ste trabaje de tesis 

sea de alguna utilidad y aportaci6n, para quien desee coasultarlo. 

Arturo GeazAlez Berrospe • 

... . . . . . . . . . . . . . . • ..... 

... . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
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••• IR'TRODUCCIOK ••• 

To•aade en cuenta la r'pida evoluci6n de las ciencias a6dicas, nos po­

deaos iaaginar la gran cantidad de rscuraoa y •6todos cea los que ra-­

vorableaente hoy contamos para atacar padeciaientos o enferaedaioa. 

~• obstaate, el avaace de la aedicina ao ha sido r6cil. Tod• tip• io -

oxperiaentaci6a trae consiga 6xitos y fracasos, pero al fiaal lo que -

cuoata os el objetive que se buscaba. 

Al enfocar 6ste trabajo •e Esterilidad en el Quir6raao, hacia to•• l•­

que os y rodea al •eiio aabiento quir6rgico, se trata de coasecuir uaa 

aayor concieacia do le iaportante que resulta, y ea bato case para el­

Cirujaao Dentista, el ceaocor las principalea roglaa y proceiiaieates­

quo se h~ de seguir dentre de la sala de operaciones. 

Deatre de ua quiriraae el coaeci•iente de las reclas y una i•pecaele -

6tica profesional, soa uaa naso s6lida para que en la •ayoria de los -

casos se legre el 6xite. 

Les capitules de éste trabajo est6n dirigidos 96sica•ente al desarro-­

llo de aedios y técaicas que provenga• de un estad• •• ost6ril, taat•­

del persoaal, del equipo o do la sala de operacioaoa. 

La capacidad para asiailar les toaas de 6sto trabaje •• ea dificil, -­

por el coatrario, el lenguaje utilizado es comprensiDle, para asi !a-­

Terecer un r6pide coaeci~ieate. Esperaade in!or•ar o reforzar al~n --
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date sobre el te•a, espero que 6ste trabajo contribuya para la for•a-

ci6• de •uevos y aejeres criterios para que la realizaci6a de inter--

veaciones quir6rgicas, a cualquier nivel, sean lo aAs iaportante para 

el personal a6dica vordadernaento profesional. 

. . . . . . . . . . .. 
• • • 1 • • ...... . 
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1) RELACION ENTRE LA CIRUGIA Y EL CIRUJANO.-

Con el simple criterio, pode•os darnos cuenta de que la relaci6n exis-

tente entre ambos tllr•inos es 11uy estrecha. Hablando de sus ralees ---

etiaol6~cas, a•bas palabras derivan del griego; kheir•~ano y ergon= -

obra. A trav6s de la historia 6stos tbrminos han tenido diferentes -~~ 

si~nificados dependiendo de la escuela que los define y de la bpoca en 

que se utilizan. 

Resulta indtil hablar de cirugía sin la existencia de un. cirujano, ya-

q'tAe la pri11era es la resultante de la acci6n do 6ste y por lo tanto --

todo el proceder en torno a una intervenci6n quirdrgica estar! en •a--

nos del personal capacitado para efectuarla. 

Considerando a la palabra '9!~~~!~· dentro del plano clinico-pr!ctico-

se podr1a decir que "trata el ?Canojo integral del enferao que es so11e-

tido a un trataa:l.ento ¡:or procediciontos manuales e instru!llentnles". 

De la misna consideraci6n podemoG to11ar que el t6rmino 9!~~J!~~ se re-

:riere a un profesional de la ciencia :abdica que, con prcparaci6n ulte-

rior al grado de la Licenciatura, ejerce c.o::io especialidad la torap.6u-
.. . ' 

ti ca Quirdre;ica. ( Archundia, A bel. "T6cnica y Educaci6n· Quirdrl;ica" .-
:'- _,·.,:".,,,. 

la. parte, p!ginn 22. ). :~:< ., · 
Pode11os afirraar cate~6ricaaente que deritrci illl;la~ Cf~~g;a~~s:~:'~ª:ij' éonse-. 

~ido, en el curso de los 61 timos decenios, unos :*~~~~e'.~ '3s'o~'()rosos d~ 
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i•calculable trascendencia, pues quizás, junto a la conquista del tra-

tamiento cient1fico de innumerables enfermedades, •ediante fármacos o-

drogas qu1micamentc definidas, los bxitos de las t6cnicae quir6rgicas-

han ca•biado totalaente el pron6stico, antes infausto, de multitud de-

procesos morbosos. 

Antiguamente la pr6ctica quir6rgica estaba considerada co•o una rama -

inferior do la profesi6n •6dica. El •6dico que so conforaaba con prac-

ticar la •edicina pura oe consideraba de catcgor1a superior. En Ingla-

torra, antes del establecimiento del íleal Colegio de Cirujanos en 1800 

la corporaci6n do cirujanos hab1a estado combinada con la de los bar--

beros, concesi6• otorgada por los gobernantes. Sin embargo, durante --

los siglos XVII y XVIII la práctica de la cirug1a, en manos de cierto-

ndmero de personalidades distinguidas, se hab1a ido gradualmente eman-

cipando de esa asociaci6n y para principios del siglo XIX ya se hab1a-

alcanzado un grado •uy alto de habilidad operatoria. Adn as1, desde el 

punto de vista •oderno, la práctica de la cirug1a tal coso se efectua-

ba en esos tiempos nos parece casi bárbara. La aplicaci6n de aceite --

hirviente para evitar la infccci6n de las heridas, y la del hierro al-

r~jo vivo ~«ra Jet&nar la ha~~rr&gia, h~b1an cierta~ento sido ~upla~--

tadas por el uso de vendajes y ligaduras, bstas realizadas con un apa-

rato llamado clectrocautcrio, el cual trabaja bajo el principio de ---

hervir al tejido o vaso en sus propios liquides, formando asi una masa 

coagulada y mediante el paso de una corriente el6ctrica. 

6 



Sin e•barge, cometeríamos un error si creyeramos que los antiguos ~~di­

cos y cirujanos eran monos inteligentes y h~biles que los del tiempo 

presente. En muchos aspectos lo eran a6n m~s, puesto que el hecho de 

atenerse a sus propios sentidos y sin ninguna otra ayuda, desarrollaba­

en ellos un instinto casi maravilloso para el diagn6stico y el pron6s-­

tico, aparte de que su tratamiento era guiado por una gran experiencia­

ohtenida mediante observaciones precisas y almacenada en su memoria. En 

los tieNpos presentes, bas~ndose principalmente en delicadas pruebas 

qu1aicas y bacteriol6gicas que otros hacen en sus laboratorios, y con -

el auxilio de les rayos Rontgen, la electricidad, etc., el a6dico mode~ 

ao tiene menos oportunidades de llegar a alcanzar la notable visi6n --­

clinica de sus antecesores y la confianza que ellos tenian en sus pro-­

pias capacidades. (Hist. de la Medie. Hayward, J.A. l~. Parte, 25-26).­

En realidad todos los avances que vivimos hoy en d1a dentro de la medi­

cina, son un proceso natural de los progresos de la humanidad, y que -­

sin e•bargo han costado muchos reveses, muchos fracasos que realmente -

no conocemos con exactitud. 

A diferencia de la Tcrap6utica m6dica, que se encarga del tratamiento -

de loo enfermedades y& sea por ~Halo de tiro~as O ulen pur flsluLerapl~­

(baños, masajes, aplicaciones de calor, frio, luz, agua, sauna, ~imna--

sia, etc.), la terapéutica quir6rgica trata de devolver al paciente la­

funci6n de al~na estructura del orgnnisoo mediante una intcrvenci&n -­

que restablezca el equilibrio fisiol6~ice o evite la proliferaci6n de -

1 



un proceso •orbosa. 

~l abdico cirujano actual tiene a su alcance toda la infor•aci6n y ex-­

periencias que otros vivieron en diferentes bpocas, as! hayan obtenide­

resultados buenos o malos. Estas experiencias, junto con las que vive -

cada cirujano en su pr~ctica, son las que deben dar la pauta para que -

dentro del quir6f ano se realizo una verdadera Cirugia Profesional • 

• • 
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2) LA TECNICA ESTERIL Y SU IMPORTANCIA.-

Como parte muy importante dentro de los "tie•pos quir6rgicos", el ciruja-

ao debe realizar uaa soluci6n de continuidad on los tegu11oatos • •ucasas-

del sujeto operado; a 6sta soluci6a de continuidad que en la práctica se-

le lla•a !~S!~!~!• trae como consecuencia el abati•iente de las barreras-

aaturales de defensa del organisao. (Archuadia, Abel, T~c. y Educ. Quir6~ 

gica. la. Parte, pág. 23). 

La iaportancia de ésta acci6n es que, si no se siguiera UR 116todo para --

evitar la invasi6a del organis•o por parte de gérmenes y de elementos ex-

traños ea esa brecha recién abierta, podr1aaos considerar que el procedi-

llieate probable•ente ocasionaría aás daños que beneficios. De heche, és--

tos aafios fueren los que detuvieron el desarrollo de la ciru~ía durante -

cientes de años, ya que anterior11ente no se conceb1a la cirug1a sin rosul 

tar la infecd.6n. Afortunada•ente los avances do las cienci¡¡s al!dicas, y-

ea especial para nuestro interés, de la Bactcriolog1a y la Hicrobiolog1a, 

beneficiaron a la práctica quir6r~ica con la introducci6n del concepto de 

"~!!!~!!!!!S!~!"• que BiGnifica lograr la eli11inaci6n o destrucci6n, por-

11esios físicos o químicos, de todos les Microorsanismos contenidos o adhe 

ridos en un objeto cualquiera, (•). En otras palabras, la estcrilizaci6n-

son aquellos •~todos que se e~plean para eli~innr a cualquier clase de --

agente que pueda producir infecci6n. (••) 

(•) (Archundia, Abel. T6c. y Erluc. Quir6rg. la~ Pal.'te, p •. 23) 

t••) (Batres, Ed~undo, Procedi111entes en Cir, Bue. 2a. Secc., p~ 19) 
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Se poár1a conaidcrnr que en tiempos atrls las prlcticas quir6rgicas im­

plicaban un serio ries¡;o para el paciente, ya que el trabajar soore Ull -

medio no est6ril en muchas ocasiones desembocaba en infecciones de dis-­

tin ta gravedad. Pero gracias que al aplicarse el concepto de esterilidad 

en la medicina y en la cirug1a, se han desechado rauchos de los problemas 

existentes en años anteriores. A travEs de lQs aftos y de las experien--­

cias en la práctica, se han perfeccionado LGcnicaa ~ara ~aJ~üDér est6ril 

a todo nquello que ha de ostar en contncto con la rnptura transitoria de 

tejidos y barrerns que realiza el cirujano. Se ha considerado que 6sta -

t6cnica es tan rigurosa que dentro del local quir6rgice vigila desde el­

polvo del llB!biente, hasta las manos, ropa, materiales e instrumentos. 

Seguramente, todoo como estudiantes recordamos 1.Ds t6cnicas tan minucio­

sas que segu1amos para el manejo do una cajn de Petr1, o para tlalllear -­

el asa do vlatino con la que sembrar1acos un cultivo. Como comparaci6n -

debemos pensar, de hcy en adelanto, que la t6cnica eat6ril que hemos de­

seguii• en ciru¡;ia, i:;er$. todavia mle ri&urosa. 

Dontro del progrnca de inatrucci6n o educaci6n quir6rgicns para m6dicos­

y enrermerae, es muy icportnnte el desarrollo de lo que podria llai:iarse­

el "inotinto de asepsia", o sea el hábito inconciente de evitar que las­

aanos, instru~entos o ~aterial de curaci6n, entren en contacto con cual­

quier objeto que no haya sido esterilizado. Con el s6lo hecho de "desa-­

rrollai<' 6sta facultad, se tiene ennado un eran porcentaje del 6i:ito qui­

r6r5icc • .Sblo cea rccor~ar c¡ne al nrincipio d·:- la ora r.ntio6ptica era --

10 



'frecue•te que los cirujanos alloptaran actitudes casi infaatiles y fuera 

de 'teda btica profeoional durante la intervonci6a. Por ojeaple, el sos­

tener el incitruaontal con la boca por tener ambns manos ocupadas, etc.­

Fue hasta la. 6poca del Dr. Jooeph Listar 011 que so experimentara• •bto­

aos y aolucioneo que combatirían eficaz•onte la preoencia de. ~braenee -

nocivos durante una intorvonc16n quir6r~ica, (1865). El m6todo ~~~!~~~­

~!~! de Lieter necesitó muchos años para cemplotarae, poro su t4caica -

final ce•prendia: 

l.·Ln ejecuci6n do las operaciones en •odio do una nube de icid• :f6aia• 

pulverizad• por medio de un pulverizador de vapor (para aatar a lts­

c6raenea OB el airo). 

'z.'La deeinfoeci5n de todo lo qua 1ntcrvoo1a en la operaci6n, iacluyea­

do las·aanoo de los operaderes, con una soluc16n de &cido t6aico .al-

l-20 6 1-40%. 

•• Acido F6nico: Tambi6n c~nocido co:o fenel e ~cido carb6lico oo ol -­

R~G anti~o de loo antio6pticoo usados y se obtiene por deotilac16n­

del alquitrln o bien por sinteois qu1nica. El leido fbnico es el ---

desinfectante "standard", co•o bar.e de colllp.:i.rnci6n con otroc;. Sin e•ba;:: 

go su potencia no es ertraordinaria. El fenol en soluc16n concentrada -

tiene acc16n cAustica sobre la piel y aucooas. (Littor, H. Coapoadi1 de 

Farmac., Secc. XII, Cap. 45, 524-525). 

3. El aseo de la herida quir<irgica con ésta lllisaa.suluc16~ fenicada al-

1-20" 5 1-40, y la aplicaci6n·de una· coaplicada compresa tor•ada por-
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capas sucesivas de gasa fenicada y algod6n, para absorber cualquier so­

crec16n y para que obrase ccao una especie do filtre contra los -,~rae-­

nea de la ata6srera. (Rayward, J, A. Hist. de la Medie. P;u-te Za., Cap. 

VII., 92-93. ). 

El erecte casi inaediato de liste a6todo on manos de Li~ier fue Una •o-­

table disa111ucib de los casos do infeccill'a ·y 'ael indico de mortalidad. 

Este rue uno de los priaeros intentos por lÓ~~ '·Jria 'v~rdad~ra y acep-­

table t6cnica est6ril en quir6!aao. 

Ea auchas ocasiones se suele diferir de fa pniabr'a· !!!!:1?!!!~· la cual se­

origina del griego: al!a=privativa y sepsis=podredumbre, quo si,niticA, 

ausencia de aateria s6ptica o estado de libre in!ecci6a. No obstante, -

ea t6rainos a6dicos, la palabra adquiere una aayor y dist~nta si~ni!i-­

cac16a, pues iaplica su car~cter netamente preventiv1, con lo cual, si• 

6sta idea, ne se puede pensar en aedicina quirO.r~ica. Por lo taato el -

t6raino "asepsia" eicni!ica a_ueencia de in!occi6n o de agentes capaces­

de producirlo. Esto implica aantener libre de ~6rsenes todo el equipo -

quirO.r~ico, 

Recordemos que antiguamente el ~ravisimo problema de la llamada fiebre­

º septiceaia puerperal, constituía el •a.Yor azote de la maternidad, ya­

que no se tomaban las medidas necesariao para evitar las infecciones. -

Eata septiceaia se produce casi siempre por una infecci&n por estrepta­

ceces, de origen interno (g6r11enes presentes en el or~anis•o), o exter-
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•• (por una falta do asepsia durante 1 dospu6a dol parto). Afortuaada­

aeate, en la actualidad bate tipo de infecciones responden •uy bien a­

lee antibi6ticoe. 

Es frecuente aaeciar la palabra asepsia con el t6rmino 11 t6cnica ae6p-­

tica11, ya que con 6ata vamos a obtener los 116todos con loo cuales va-­

•os a mantener el equipo quir6rgico en 6pti•o cotado ost6ril. Do la -­

•is•a manera la palabra "~!~!!!!:.!?!!!~" implica practicar un 116todo para­

co•batir lao infecciones mediante el uso do antis6pticos qQimicos (al­

ceaol, tintura de yodo, Acido b6rico, morcurocrome, permanganato do -­

potasio, renol, per6xido de hidr6geno, etc.), o bien por aedios f1si-­

ees (vapor, calor seco o agua hirvieate), con los cuales vamos a dos-­

truir o alojar te•poralmente a los gérmenes pat6gonos, y que general-­

meate utilizamos para sanear o esterilizar nuestro material de trabajo. 

Por filti•• ea importante señalar que el trabajo en un caapo "li•pi•" e 

est6ril dentro d' una intervenei6n quir6rgica, es sin6ni•o de llegar -

al o\jetivo final de los ideales m6dicoe, loo cuales, a trav6o de la -

eirut;ia auestran la nobleza de restaurar la oalud, siguiendo procedi-­

aientos eientifica.mente establecidos. 

• 
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3) DESCRIPCION DE QUIROFANO.-

A raz6n de la costuabre, hoy en dia designaaos a la palabra quir6fan• 

(ael griego queir=•aJ1• y meiv6=aostrar), coao el lugar e.cualquier -­

sala donde se erect6an operacioncti. Lituralaente la palabra g~!~~!!!! 

"nea indica que es una sala donde se realizan operaciones de distinta 

indole", y que est~ dispuesta de tal aanera, que 6stas puedan verse -

desde afuera, sin que los cirujanos aufran distracci6n alguna. 

Actualaente 6ste tipo de salaa a6lo las encontramos en grandes cen--­

tros hospitalarios o en Univeraidadea, con el fin de impartir clte--­

draa de alto nivel de enseñanza. Sin ombarge en la actualidad 6ste -­

requisito no es de ninguna manera indispensable, por lo que, se pue4e 

noabrar quir6fano al lugar que refina lo necesario, tanto en equipe, -

•aterial y personal aédic&, toaande auy en cuenta la asepsia, para el 

bienestar postoperatorio del paciente. 

El Quir~fano taabi6n se puede definir coao un local aapli• (6x6 ats.~ 

de preferencia de dimensiones cuadrangulares para asi aprovechar al -

alximo los espacios y facilitar asi las maniobras. 

La sala de operaciones debe ser una habitaci6n con paredes lisas y -­

lavables, bien ventilada, y con una temperatura entre los 24• 1 3o•c, 

adaptada para impedir la entrada de insectos, polvo, etc. No debe te­

ner exces1 de auebles, alfoabras, cuadros, etc., sine solaaente el -­

aobiliario ainimo necesari•. 
14 
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El material que debe usarse para forrar loe pisos tendrl que ser ua -

•aterial conductor el6ctrica, para evitar la acumulaci6n de cargas --

eetlticae en muebles y personal, que podriaú provocar chispas o oxpl! 

aionea por el uso de los gasea de la anestesia general. Esto se usa -

a6lo co•o una medida preventiva. 

Ea muy importante que loe materiales e•pleados para el recubrimie•t•-

de la sala de operaciones, en lo referente a paredes, sean de una su-

perficie lisa y permeable para impedir que se deposito el polvo en --

repisas y salicatea, y para favorecer su limpieza, rospcctivaaonte. -

En lo referente a loa techos del quir6!ano, lo ideal ea que se cona--

truyan en for•a de c6pula y lo suficientemente altos coao para aaegu-

rar una buena capacidad de ventilaci6n. 

Generalaente una sala de oper~cionea o quir6fane tiene don puertas, -

una que se utiliza para el acceso y otra para la ealida; lo ideal ea-

que las hojas de ambas puertas se abran en dos sentidos, cvitlndose -

de 6ste modo las obstrucciones a la circulaci6n. 

Toda sala de operaciones debe contar con un mobiliario minimo necesa-

rio, el cual consta de mesa de operaciones, equipo para anestesia &e-

neral, una o dos llaparas (generalmente dan haces lum1nicos converge~ 

tes para eliminar las sombras. En algunas salaa est~n suspendidas se-

bre la mesa de operaciones y están sujetas al techo con siste•a de --

rieles), •esa de riñ6n, mesa Pasteur, mesa de Mayo, sistemas de oxi--

~enaci6n, aspiraci6n, etc., receptáculos para desperdicios, ropa su--
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cia, etc. Tambi~n debe contar con un sistema de ganchos o tripi&s para -

colgar frascos para venoclisis. 

El :ocal deberá tener ilu•inaci6n suficiente y adecuada, adem~s de con-­

tar con siGtemas de cmer&cncia para ase&urar visibilidad perfecta, y el­

funcionamionto de eq~ipos ol6ctricos, en el caso de interrupcioneo exte! 

nao de l& corriente eléctrica. Por 6lti~o es necesario reconocer que los 

equipos de ur6encia dentro del quir6fano son básicos para evitar cual--­

quier contratiempo durante la operaci6n. Por lo tanto co indispensable -

con~ar con instalaciones especiales para la iluminaci6n del caapo opera­

torio (re~6n anat6mica en la que trabaja el cirujano), oxigeno y aire a 

prcsi6n en sistemas intubados, presi6n ne&ativa o aspiraci6n; de la ais­

•a manera vcntilaci6n y calefacci6n que no aovilicen polvo y, en casos -

especiales, rayos de luz ultravio!eta para la estorilizaci6n del a•bien­

te, y equipos para r~&Ular la huaedad del aire (al 65%). 

La temperatura de la sala de operaciones, seg6n diferentes autores, pue­

de variar, de los 20ºc. a los }6°c. 

.. . . 
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4) CONOCIMIENTO DEL LOCAL QUIRURGICO.-

Con frecuencia observamos frases co•o "la in!ecci6n es el enemigo •or­

tal del que entra por 6stas puertas". Esto lo podemos observar en las-

puertas de muchas salas de operaciones en las cuales se pone de mani-­

!iesto el extremo cuidado con que se vi~ila la asepsia en los quir6fa­

nos. Durante años, el m6dico cirujane era el 6nico que pasaba por 6s-­

tas puertas; sin e•bar~o, hoy en d1a gran n6mero de especialidades •~­

dicas, entre ellas la Odontología, han sido realizadas dentro do lee -

l1•ites do la sala do operaciones del hospital, 

Actualmente, en gran n6•ero de paises, el plan de estudio de las escu! 

las de Odontolog1a, provee un externado o internado en el hospital du­

rante el 6ltimo año de la carrera. Durante 6ste periodo, el estudiante 

va conociendo los diferentes aspectos de la organizaci6n hospitalaria, 

as1 como las diferentes áreas de la pr~ctica cl1nica a nivel quir6ra-­

no. La sala de operaciones es una de las Arena mAs importantes dentro­

del hospital; y es aqu1 donde se realizan todas las especialidades --­

quir6rgicas. Puesto que la Odontología es considerada co•o especiali-­

dad ~uir6rgica, es importante que el dentista que piense utilizar los­

servicios de la sala de operaciones, est6 familiarizado con todas las­

reglas, regla•entos y procedimientos vigentes, y conozca y comprenda -

todas las actividades de la gente que trabaja del otro lado de las - -
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puertas de una sala de operaciones. Por lo mismo es también importante 

conocer la disposici6n y disefio del local quir6rgico. 

Siempre en la planoaci6n de un hospital, se debe tomar en cuenta que -

deben existir locales acondicionados especialmente para realizar los -

procedimientos quir6rgir.os. Deben seguir una reglamentaci6n tal, que -

deberán estar instalados de tal modo que puedan seguirse en ellos las-

t6cnicas de esterilidad adecuadas, y que cuenten además con los medios 

de seguridad que requiero la atonci6n del cnfer•o. Por lo cual para -­

comenzar nuestro reconocimiento del local quir6rsico, diremos que al -

conjunto de éstos locales, mAs los anexos que comun3ento los aco•pañan 

se les llama ~~~ g~!~~r~!=~· {Archundia, Abel. T~c. y Educ. Quirdrg.­

la. Parte, Cap. 2, p. 25). 

El !rea quirdrgica generalmente está dividida en tres zonas:~~~~~· -­

~~~~ l ~!~!=!• que aparecen ante los visitantes y personal m~dico en -

orden progresivo de restricc16n, siendo la pri~or zona (Negra) la •e-­

nos restringida, y la tercera {Blanca) la más restringida o zona de --

trabajo quir6rgico. {fig. 2). 

Comenzaremos a hablar por la primera zona de Restricci6n o Zona Negra, 

la cual es la que se encuentra con la v1a de acceso directa al !rea 

quir6rgica; se considera la zona más alejada de donde est~ colocado el 

campo estéril o •esa de operaciones. En la zona Negra comunmente se 

encuentra una Gficina llamada ~~~!~!~~ o ~~!~~~~~ ~~ ~!r~2!~· la cual­

elabora la documentaci6n relacionada con el paciente, y que deberá in-
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cluir datos tales como: fecha y condiciones de ad•isi6n (con copia para 

cada uno de los departamentos que exaainarán al paciente); loa reportea 

a6dicoa del diagn6stico y plan diario de trabajo quirfirgice. Tambi6n 

debe incluir los nombres del personal abdico que so hará.cargo de la 

intervenci6n; reportea de los estudios cl1nicoa, radiográficos y de la­

boraterie efectuados al paciente, y al presentarse el paciente al ia--­

ternado de hospital deberá tener ya asignado el nfimero de caaa e cuar-­

to. La oficina de Jefatura de Cirugía tambi6n so encargará de hacer los 

podidoa de instrumental quirfirgico necesario (se~n el tipo de interve! 

ci&a), los cuales estarán controlados por la Central de Equipes y Eate­

r1lizaci6n (C. E. y E.). 

Dentro do 6ata misaa zona encontraaos los vestidores para use del per-­

sonal que va a laborar dentro del fu-ea quirdrgica. Es en 6sta zona en -

la que el personal llega vestido con ropa de calle, la cual obviaaente­

est! en un estado de contaminaci6n sumaaente alto, por el polvo y bac-­

terias del modio ambiente. En 6ste vestidor el personal abdico deberá -

caabiar la ropa de calle por ropa limpia que no ha catado expuesta al -

exterior, la cual recibe el nombre de pijama quir6rgica, la que se 1lu! 

tra en la figura 5. 

Del vestidor que se encuentra en la Zona Negra, el personal a6dico (ci.­

rujano, priaer ayudante y anestesi6lego), y el paraaédice (iastru•enti! 

ta, circulante, enfermera de recuperaci6n y canilleras), pasa a la Se-­

gunda zona de restricci6n, taabi6n llamada Zona Gris. En 6sta irea ea--
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coRtraremos los apartados o anexos a la sala de operaciones, que general­

•ente son el cuarto en donde labora el personal de C, E, y E., para la -­

esterilizaci6n del equipo quir6rgico, y otro anexo en donde se al•acena -

el instrumental y los ca•poa quirdr~icos, una vez que hll!l aid• esterili-­

zados. Hay que tomnr on cuenta que el manejo do todo el equipo por utili­

zar debe ser tratado cuidadosamente para evitar romper el estado de este­

rilidad en que oe encuentra, para lo cual ea necesario la presencia del -

Jefe de la sala de operaciones, quien ea el encargado de vigilar la eje-­

cuci6n de todas las reglas referentes a la sala de operaciones. Ea •113' -­

importante hacer notar la funci6n que dese•peñan los encargados de mante­

ner la vigilancia interna dentro del quir6rano, antes do la realizaci6n -

del neto quir6rgico. Generalmente éste trabajo es supervioado por una co­

misi6n de sala de operaciones, compuesta por el jefe de la cirugia, el -­

jefe de anestee~-. ~~ ~upcrvisor de la sala de operaciones y la jefatura­

de c. E, y E. Sin enbargo el supervisor de la sala de operaciones puede -

delegar al5Unas de sus obligaciones, en situacioQes que estén tuera de su 

alcalice por causas de fuerza mayor, como por ejemplo, el cambio.de pregr! 

•aci6n en horario, fecha, etc. 

Tambi6n dentro de la zona Gris • segunda zona do restricci6n, generalmea­

te encontramos un laboratorio en el que deben existir loa aparatos suri-­

cientes para realizar estudios de emergencia tanto de tipo heaatol6gic• -

(para pruebas cruzadas para la transfusi6n sanguínea, equipos de centr1-­

fugaci6n, etc.), co•o una determinaci6n quimica; es ideal que encontre•Ds 
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•paratas especializados en Pntolog1a (microscopio),, con el fin de reali­

zar biopsias transoperatorias. 

Otro de los anexos a la sala de operaciones es el cuarto de ~~~~~ ~· que 

debo estar diseñado de tal forma, como para brindar una total protecci6n 

o defensa contra la radiaci6n producida por los apuratos (paredes con 

recubrimiento a base de plomo). En algunos hospitales los aparatos de 

rayos X son movibles, por lo que los tbcnicos para evitar tomar la radi! 

ci6n se protegen con un equipo o vestimenta tambibn a base de plomo. Los 

cuartos para rayos X r.eben ostar construidos de tal manera que sus pare­

des est6n lo suficionte~ente gruesas, para impedir la filtraci6n do ra-­

diaci6n a alg~n otro cuarto, De la misma ~anera el cuarto de rayos X de-

be tener las dimensionen adecuadas como para almacenar aparatos de rayos 

X, tanto port~tiles como fijos, as1 co~o estantes con las radiograrias -

del tamafio necesario, y contar ade~~s con un anexo o cuarto escuro para-

el revelado. 

Dentro de la zona Gris, también se encuentra la oficina y el cuarto de -

almacenruniento del instru~ental necesario para el anestesi6logo. 

En algunos de los grandes hospitales se encuentran como anexos se~arados 

del laboratorio, un cuarto ~ara banca de tejidos y un banco de san~re. -

En ~sta mis~a zona Gris, se encuentran las áreas do~tin•~ns para cfec--­

tuar ~l ~~~~~~ g~~~~E~!~~· las cuales ~eneral~ente P.stán situajas en el­

pasillo que divide a ln zona Gris de la zona Blanca. Es muy importante -

que al lle1ar a 6sta área, todo el personal que intervendrá en la opera-
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ci6n ya estb debidamente vestid~ con la pijaaa quir6rgica, gorro, cubre­

bocae y botas, antes de aproximarse a los lavabos. 

General•ente por Nedio de puertas de vaiv6n, se comunican la Zona Gris -

con la dltima y •~s importante zona de restricci6n, tambi6n llamada ~~~~ 

~!~~~ o !~r~~r~-~~~~ ~~ ~~~~~!~~!~~· la cual debe tenor 6 x 6 •etros 

co•o medidas ideales, y que ea propiamente la Sala de Oporacienes. Es en 

6ate lugar en donde so efect6a el acto quir6rgice, y en donde todo el 

personal deber~ usar forzosamente el pija•a quir6rgico, botas, gorro y -

cubrebocaa, aunque no intervengan diractamente en la operaci6n. En la -­

zona Blanca, loa integrantes de la parte eat6ril del equipo quir6rgico,­

una vez lavados con la t6cnica adecuada (que describiremos poaterioraon­

te), se vestir~ con su indumentaria ~!!~~~g, que consiste blu:licaaente -

en bata quir6rgica y guantea est6riles. 

Adyaconte al área quir6rgica, pero no formando parte de ella, se encuen­

tra la~~!~ ~~ ~~~~E~~~~!~~ ~ ~~~~~~~~~~!: (pertenece a la Zona Gric), -

la cual generalmente se comunica con la zona gris. Esto ea para facili-­

tar el acceso del anoatesi6logo, quibn junto con la enfermera oncargada­

del área, os la persona que controla y dirige 6sta sala. 

Una de las ventajas de la práctica quir6rgica en los hospitales ca la -­

posibilidad de disponer de aparatos y técnicas de vigilancia del cnfer•o 

coaplcjos y perfeccionadoa coso, por ejemplo, el olectrocardi6grafe. 

Todo enfermo ~ometido a sedaci6n debe pasar por un periodo de recupera--

ci6n, bajo el cuiaado constante del ancntcsi6lo~n. 



Idealmente la sala de Recuperaci6n debera contar con un equipo a6dico -

de emergencia. 

En cuanto al mobiliario bAsico de una sala de operaciones, 6ste deberá-

ser a1niao, pero el aecesario para actuar con comodidad y rapidez. Des-

de lue~o que una intervenci6n de tipo odontológico o cirug1a bucal, r'-

quiere un equipo distinto al de una cirutfa auy especializada. 

Generalmente la mooa do operaciones (A) os do estructura metAlica, de -

construcci6n sólida, con una primera cubierta acojinada que permito la-

instalaci6n del paciente on docObito y on posición c6~oda. Esta aesa se 

puede regular a diferentes alturas por uedio do un sistema hidráulico o 

aecánice, y debe dar un buen nOaero de posiciones para facilitar la la-

bor del cirujano. Habitualmente la mesa de operaciones tambi6n incluye-

ua sistema de palancas y poleas, que regulan la peo1ci6n del enfermo. 

La aesa auxiliar (B), la cual por su forma taabi6n oe le ha llamado •e-

sa de riñ6n. Esta mesa se utiliza 6nicamente para colocar en ella ropa-

y material que se requiere durante el procedimiento quir6r~co. 

La mesa de Hayo (C) es una mesa de altura variable, con un s6lo punto -

de apoyo exc6ntrico, y se utiliza para colocar er. ella el instrumental-

que será de uso inmeriiato, (fig. 3). 

La cubeta (D), oo en donde se depositan lo~ materiales desechados duran 

te la intcr·1enci6n, '!'r.::bib i-ecibc el n::n:ibre de cubeta -de pat_aaa; ya --
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El tripiA (E) o tr1pode tiene co•o funci6n permitir colgar de 61 las so­

luciones que se administran al paciente por v1a endovenosa. 

El alumbrado adecuado ea indispensable para llevar a cabe la cirugía con 

seguridad. Cada sala de operaciones está equipada con una lá•para pria-­

cipal para la iluminaci6n del campo operatorio (F), la cual general•ente 

eetl fijada al techo, además de uno o •ás reflectores portAtiles. 

Una buena llmpara de techo proporciona aproxinada2ente 1 800 buj1as (ttn! 

da' de medida luminosa). La lámpara puedo ajustarse en todas direcciones 

y está suspendida de un soporte que tiene un mecanismo de rotaci6n, que­

ª su vez queda fijo al tocho. La lá2para principal debe poder ser •ovida 

por ruera del campo eot6ril, por modio de un •ango u~ido al reflector. 

La bueaa iluminaci6n por lámparas debe llenar los siguientes requisitosr 

l. Ser de intensidad se~cjante a la luz del dia, pero sin proyectar so•­

bras. 

2. Iluminar intensamente el sitio de la intervenci6n quir6rgica, sin ---

producir brillo en la superficie. 

3. Producir el ll.inimo de calor. 

4. Ser a prueba de chispas, en lugares en que se utilizan anestésicos. 

5. Ser fácilmente ajustable a cualquier ~ngulo o posici6n; en ocasiones-

se puede esterilizar el manubrio de ajusto. (•) 

Se cuenta ta•bi6n con reflectores portátiles para co~pleaentar la láapa­

ra situada en el techo. Estos reflectores son necesarios cuando el campo 

operatorio se encuentra en una cavidad corporal que no puede ser alean--
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zada directamente por la luz del techo. Estos reflectores requieren un -

ajuste de cuando en cuando en su posici6n, seg{tn lo de•ande el cirujano. 

Generalmente 6stos reflectores ost&n equipados con interruptores a prue­

ba de exploai6n. (••) 

ILUMINACION DE URGENCIA.-

Ea importante que so dispongan de fuentes do iluminaci6n provenientes de 

circuitos independientes de los habituales, para usar en caso de ralla -

de energía el6ctrica. Esto puedo requerir la instalaci6n de equipo para­

iluminnci6n de urgencia con autoali11entaci6n. Lo mejor os que la insta-­

laci6n de las lámparas se disponga de tal manera que un interruptor aut! 

•6tico las conecto a la fuente de iluminaci6n do urgencia, cuando la --­

fuente habitual falle. 

La !!~~!~~~!~~ §~~~~~! del cuarto de operaciones está coapuosta por la -

iluminac16n del tocho y la lámpara de quir6fano, además de la luz solar­

quo penetre por las ventanas, aunque 6sta no se conaidera importante. -­

Los aparatos de iluminaci6n cubiertos, evitan la acumulaci6n de polvo. -

Usualmente las l~mparas del negatoscopio serán de &ran intensidad. 

Dentro del mobiliario básico de una sala de operaciones hay que menci•-­

nar las ~!!~!~~~ E~~~ ~! ~g~!E~ que guardan diversos tipos de suturas, -

soluciones estériles y lubricantes; g~~!~~!~~ E~~~ !~ g2~~· aqui son al­

•acenadas las s~banas limpias, fundas de almohada, toallas, guantes, le~ 

(•) Berry, Edna y Kohn, Marie L. "Tllca. de Quir6fano". c. 2, p. 10-11. 

(••) Le11aitre, o. y Finnegam, J. "Enfermería Quir6rg. 11 • <.:. 2, p. 15. 
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cer~a esterilizada y toallas de papel. ~~~!~~~~~ ~~ ~~~~~~~!~: éstos ga­

binetes contienen bandejas para punciones raquídeas, para las administr~ 

ciones de liquidos por via intravenosa y diversos tipos de liquido~ que­

son especialmente administrados por la mis~a v1a. 

TambiAn hay que mencionar lao mesas accesoriac que oe utilizan para co-­

locar frascos con sustancias como el Benzal, alcohol, etc. En ellas tlllll­

bién se colocan cajas mot&licas conteniendo liquido antis6ptico para la­

preparaci6n de la piel, o para colocar en ellas instrumental cortante, -

durante varias horas. 

En otra mesa accesoria, la cual debo tener estantes o repisas, se colo-­

car5.n cajas de Doyen para guardar material est6r11, tales como gasas es­

tériles (actualmente tienen doble envoltura), ap6sitos quirdrgicos, gua~ 

tes, algod6n, etc. 

Todo ol equipo que hace contacto con el piso debe estar provisto de pa-­

tas a prueba dti explosi6n, para evitar las cargas de electricidad eoti-­

tica en lugares cercanos a ~ases explosivos. 

El mantenimiento del entado aséptico del quir6fano y de su mobiliario, -

es esencialmente necesario, para aai garantizar el correcto desarrollo 

del cicla operatorio. 

.. . . 
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5) INTEGRANTES DEL PERSONAL QUIRURGICO Y SU COLOCACION.-

Todos los integrantes que se han asignado para una intervenci6n quirdrgi­

c~, debertui conservar un sitio definido alrededor de la aesa de operacio­

nes y seg6n la misi6n que han de deseapeñar. Es f!cil imaginar que los -­

personajes ais importantes dentro de una intervenci6n qulr6rgi~a son el -

~!~~J~~~ y el ~~~~~~~!~!~G~· ya que el primero realiza el procedimiento -

operatorio, y el segundo se encarga de checar los signos vitales del pa-­

ciente, aientras se encuentra bajo los efectoo de la anestesia. 

Una vez preparados para iniciar la operaci6n, el cirujano tomar! la posi­

ci6n aAs adecuada, encabezando al equipo de personal llamado ~~~~~!!• ya­

que os el indicado para estar en contacto con la incisi6n que realiza el­

cirujano. Los otros miembros del grupo est6ril son el !~~~~~~~~!!~!! (1), 

1 el ~!~~~ ~~~~!~ (2). (!ig~ 4). 

Si se trata de unR intervenci6n a nivel odontol6gico o maxilo racial, el-

Cirujano (3) 9~~~~~~ ~~ !~~~~ ~ !~ ~~~~~~ ~~ !! ~~~~ ~~ ~~~~~~!~~~~· Sin­

eabargo el cirujano puede variar de posici6n, por su propia coaodidad o -

seg1l.n lo requiera la intcrvenci6n. 

El segundo personaje dentro de una intervenci6n, es el ~~!~~~~~~ o Primer 

Ayudante, el cual tomar~ el lugar mis pr6ximo al cirujano, ya sea enfren­

te o a un costado de ~l. La !~~~~~~~~~!~~~ colocar! la aesa de Hayo por -

delante de ella (por enciaa del cuerpo del paciente), y la aesa de rift6a­

por detr!s e a un costado. 
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Los integrantes del equipo de personal ~2 ~~~~E~! b6sicamente oon el ~!E­

~~!!~!~ (5) y el ~~~!~~!~!~~~ (4), quien generalmente ee encuentra situ! 

do a un costado del paciente, en su nivel medio o a la cabeza, y con la -

•isi6n de valorar y controlar constantemente los signos vitales. Por 61--

timo el ~~E~~!~~~~ es la persona encareada de suministrar el equipo y ae­

dicaaentos necesarios, adem6s de auxiliar a los intoerantes del equipo -­

estéril. El circulante generalmente en coloca por detr6s o a un costado -

del grupo eat6ril. 

La gran mayor1a de las intervenciones quir6reicaa se realizan estando de­

pie el personal quir6r15ico, ya que ea m~s f6cil logrnr la libertad de mo­

vimientos; sin e2bargo, existen mesas de operaciones que pueden ser gra--

duadas, tanto en la altura como en la ~osici6n del paciente, para que --­

tanto el cirujano y la asistente act6en sentados, o para facilitar tam--­

bi6n las maniobras del anestesi6logo. 

Las principales posiciones que debe adoptar una cesa de operaciones son:-

1) Fowler (paciente horizontal, ligeramente incorporado); 2) Trendele•--­

burg (pac. inclinado, la cabeza m6a baja que los pies); 3) Dec6bito late­

ral (de costado); 4) Supina (horizontal) y 5) Dec6bito ventral (boca aba­

jo y horizontal). (•) 

Los integrantco del equipo quir(lrgicü <.l.;,'b.;,r~n 1uü1t.;,ma· un .. i.'"tltüll :¡.;,td--

tiva con el ~!~:=~~~ ~! !~ ~~~~~!~· o aea el ~~~~~~~e. y con el ~~=~~=~~~ 

!e~2· Ademls, el personal deber! tener en mente tres cualidades fundamen­

tales: a) Deber!n tener un concepto claro, de que se desarrolla un traba-

jo de equipo. b) ~l personal quirdrgico, deber! garantizar una adecuada -
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Figura 4. 
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proparaci6n tbcnica, 

e) Cada une de los integrantes del equipo quir6rgico deber~ tener pleaa -

coaciencia de su responsabilidad, Lo cual nos indica que el ~xit• de uaa-

1atervenci6n depende ao s6lo de la habilidad del cirujane, sino ta11~16a -

de la responsabilidad de sus ayudantes, 

La conducta y deberes de cada uno de los integrantes del grupo quirdrgice 

se tratarla. en cap1tulos posteriores. 

• • • • 

• • • • 
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6) PRESENTAC:i:ON DE LA INDUNE!lTARIA ESTERIL.-

La vosti11enta que ha de utilizar el equipo quir6rgico, deber! encontrarse 

en perfectas condiciones as6pticas, do lo cual se encarga la Central de -

Equipos y Estcrilizaci6n (C. E. y E.). 

Todo el equipo do peroonal quir6rgico tienen como caractoristica rutina-­

ria, el oustituir la ropa de calle o la de hospital por la lla~ada F!J!!! 

g~!E~~~!~~· on el vcotidor para 116dicos y enfermeras (lrea Negra). 

La presentaci~n de la pijama quir6rgica idealmente consiste on un bulto -

limpio que contiene la pijama, botRa, cubrebocas y gorro, los cuales ~2 -

~!~!~ ~!~~~!!~2· 

La pijama generalmente est6 fabricada a base de tela ligera de algod6n, -

y se presenta al equipo quir6rt:ico en dos piezas: una camisa amplia sin -

cuello y sin mangas y un pantal6n, que como caracteristica presenta la -­

holgura, para favorecer la comodidad durante la intorv~nci6n. En la cin-­

tura el pantalOn deber& fijarse por medio de dos listones que permiten -­

anudarlo. Es importante que antes de la colocaci6n de las botas quirdrgi­

cas, se verifique que los zapatos tengan una suela de cuero delgada, o de 

otro material que rermita la conducci6n el6ctrica y evite así, que el pe~ 

sonal m~dico acumule cargas estáticas, que pueden rroducir chispas, las -

que son en extremo peligrosas en preoencia de gases anest~sicos explosi-­

vos, como los que generalmente se usan en el qu1r6fano. 

En algunos hospitales se encuentran aparatos que sirven para medir el ---
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erad• de coaductividad del calzad•, cea el o9jetive de reducir la peGibi­

lidad de 6stas expleaiones. Una vez efectuado 6ate chequee, que taabi6a -

iacluye la revisi6a «e los zapatos que deber6a estar aceptableaeate li•-­

pioa y aaeadea, se procede a la col•caci6a de las 9otaa quirdrcicas laa -

que quedarla firaeaeate sujetas, haci6ade ua aud• a las ciataa de la ••-­

ta. Esto se ofoct6a ea la div1s16n de Aroa Negra hacia Area Gris. 

Peaterieraeate se precede • cubrir la ca9eza cea un ,orr• quirdr,ice, 

perfectaaeate liapie, el cual iapedirá la caida de los cabell•s sobre les 

ca.pea eet&rilee, por lo que cu9rirá toda la cabeza y se aaudará perfec-­

taaeate. Ea iapertaate taabi6a, abarcar coa el gorro quirdr,ice, la ~••a­

!roatal para aai abserber el sudor e iapedir ea cotee. 

Ea al(Uaae ocaaieaee se recurre al uso de escafaadrae, que s6le deja.a li­

bro la re'16• de les ojos. Esto se dR•e principalacntc al prop6Gito de -­

cuarir zonas doade existen iraades harbas o patillas, y que se usaa se--­

~· se ve ea la ilustrac16n. (Fig. 6). 

Ueualaonte la re,i6n de la aariz y la boca se cubren con una aascarilla -

lla.aada cubrebeca, el cual la aaaera cerrecta de aaudarse es, cea una ---

ciata por detrás del cuello, y la otra ea la parte aás alta de las re,io­

aea parietales, trazaado uaa linea eebre el auricular, de tal •odo que el 

cubreboca quede biea sujeto y ao se deslice; desde lueco que ao debe 1•-­

pedir la Yisiia ai la reapiraciin 119res. El persoaal a6dic• que requiera 

el ue1 de la escafaadra 16cicaaeate ao requiere• el uso de el cubreaecas. 
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• DIFERENTES TIPOS DE GORROS QUIRURGICOS • 

Figura 6. 
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Cunado algtia integrante del equipo quir6rg1co use leates, 6ste deberl 

apoyar la parte inferior de los arillos·sobrc ol cubrobocas, tal coao se­

ve en la ilustraci6a. La presontaci6n de la indu~ontaria para el cirujaao 

y el priaer ayudante se abarcar& •ás adelanto, Por lo tanto es necesario­

indicar que en cuanto a presentaci6n, so recomienda que el personal asig­

aado para trabajar en los quir6fanos, se habitfie a usar el pele y las --­

ufias cortos, y batas dltimas sin pintura o oo•alte. No deben tampoco 

usarse pestañas postizas ni objetes de joyería (areteo, prendedores, •e-­

dallas, pulserao, anillos, etc,), ya que pueden caer accidentalaente ea -

el caapo ost6r11. El grupo quir6rgico no est6ril (anestesi6loge, circu--­

lante y enferaera de recuporac16a) puede conservar su reloj de pulse, 

(T6cnica y Educ. Quirnrg. Arckuadia, Abel. la. Parte No. 4, 34-36), 

• • • • 

• • . •. 
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7) DIVISION Y FUNCIONES DEL PERSONAL QUIRURGICO.-

El peraoaal que es asignado para intervenir en una cirugia, debe teaer -­

pleaa coaciencia de eu capacidad, tanto t6cnica como te6rica y ee~a la -

ruaci6a que ha de deee•peñar. Por l~ taate, cada uno debe realizar su ta­

rea eticazaente, sin entorpecer • dirigir la labor de otro. Ea por 6sto -

que se dice que es ua trabajo de equipe. Esto al realizar su trabaje, 

general•eate se divide en dos secciones; la primera representa al perse-­

nal que estará on contacto directo con la regi6n intervenida o incisi6n -

que hace el cirujano; por ello, 6ate grupo deber~ mantenerse en tales --­

condiciones, que la veatinenta quir6rgica 1 instru•entos por utilizar 7 -­

•anos, no sean portadores de gérmenes que se desarrollo• en la eoluci6a -

de continuidad de la inciei6a. Por 6sta raz6n la priaera secci6n deberl -

vestir, ade~ás de la pijama quir6rgica, botas, gorro y cubrebocae, una ba­

ta de tela gruesa, ~~~~~!±• y guantes para cirur,ia, ~~!~~!!~~· los cuales 

se incluyen on el bulto de ropa e~t6ril, 

A 6sta primera fracci6a del equipo quir6rgico se lo denoaiaa "~~!!~!±"• 7 

eetl roraada básicamente por el Inatruaentista (1), ol Priaer Ayudiu.to -­

(2), 7 el Cirujaae (3). 

El personal restante, que por sus !unciones no intervieae ni tiene cea---

tacto directo con los materiales est6rilea, se le denoaina gru~o "~! !~--

!!~!!" (oscuro en el eaquo•a), A ~ste grupo lo forman generalaente el a&-

dico encargado de la anestesia, la enferaera circulante y la enreraera de 
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recuperaci6n. Tambi6n oc consideraft dentro del erupo No Estéril, al per­

sonal que realiza labores colaterales, coao son loo transfusore~, heao-­

dinaaistas, etc. Coa respecte a la runc16n de cada uno do los integran-­

tea del equipo quir6rgice, comenzaremos por sintetizar las principales -

tareas del 2!~~~!!~!~: es quien se encarga del manejo de los equipos••­

est6riles; os la persona encargada de aprovisionar y preparar la sala de 

operaciones, ademls durante la intervenci6n es quién auxilia al anoste-­

si6loge si fuese necesario. (Se aapliarl el tema en el Cap. V, 4a. p.). 

Las principales tareas del ~~~~~~~!~!~§~ en el quir6!ano sea: Aprovisio­

nar y preparar el equipo de anestesia; valorar integralaeate los siCJ&•s­

vitales del paciente en el preoperatorio; realiza la conducci6n anest6-­

sica; maneja a6dicaaento las complicncionoo transopcratorias y vigila el 

estado postoperatorio. (So a•pliar~ el tema cA el Cap. V). 

La priacipal labor del !~~!~~~~~~!~!! ea: manejar y preparar los instru­

meatos y equip~o eot6riles, y proporcionar los instru~entoa requeridos -

ea el •omento oportuno. (Se ampliar~ el teaa en el Cap. V). 

Lo labor del ~~~~~!~ ea asistir y coordinar con el Cirujan• el acta qu! 

rdrgico. 

Finalaente la labor del ~!~~J~~! es la de ejecutar y coordinar el proce­

se eperatorio, as1 coao identi!icaroe con el paciente desde el E~!~E!~!­

torio, hasta que se le dé ~!~~ ~:!!~!~~~!· Estas son en s1ntesis algunas 

de las !unciones del grupo quirdrgico, las que se ampliar~n en el Cap. v. 

u . . 
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l) MANF.JO DE LOS EQUIPOS E.'.iTERI LES. -

El departaaento encargado del proceso de esterilizaci6n (C. E._y E.), 

llaneja y revisa los equipos gracias a un porsonol alta??_ente calificado,­

el cual dcspu6s de preparar y ¡;r:ic'laar el l'laterial e J,ns~~ume~tal, .los -

al11acona en :!.a Ccn t!"al do Equipos, on anaqueles ':esp~-~ialoo -,ara 111antener 

su ccnscrva:16n est6r11. 

Los materiales e instrumental que se~in utiliiadbs ~n l~ sala de opera--

cienes suelen pre¡:nrarse en paqueteo diferentes, se(!6.n el procedfn:ie-nto-

o el tipo de c1ruc1a por efectuar. Ae1 tenemoa que previa~ente a la in--

tervcnci6n se entregan dos tipos de bultos: de Ropa y de Instrumental• -

El bulto de Instrumental contiene el equipo de Ciru&1a General o .bien el 

instrumental necesario para cada especialidad. 

Usualaente los equipos e instrumental se someten a los siguientes 116to--

dos de esterilizaci6n: 

~~~~=!~!!= es el nombre co116.n para los esterilizadores de vapor 1 6stos-

pueden estar divididos en tres catc~orias ¿rincipale~: (1) con desplaza-

m~cnto inferior de la gravedad, (2) al alto vac1o y (3) autoclave de al• 

,;a velocidad o al in::itante. (fig. 3). 

l. Los esterilizad~res de gravedad operan a una temr.eratura de 121°C. --

La na.v~ria de 10~ art1r.ulos est~rili~~rlos, ya sea r.nvuelt?s en muse--

lina o en rn~el, necesitan ccr exp~estos durante un ~eriodo de 30 ---
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Esterilizador de Aire caliente. 

AutGclave no empotrado a la pared. 
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minutos. Los hay con presiones positivas y negativas, (+ o -). 

2. La te•peratura en el tipo de esterilizadores al alto vac1• alca.aza -

132•c. Debid• a ~sta temperatura tan alta, los articules expuestos -

duraJ1te 30 minutos en un esterilizador de gravedad se· pueden esteri­

lizar en s6lo 10 6 15 ainutes en wt esterllizador del tip• de alte -

vac1o. Presiones de aproximadru:ientc 15 a 18 libras. 

(La te•peratura y el tieapo en aabos tipea de esterilizadores se rerie­

rea a art1culos envueltos que ya han sid• adecuadaaente lavados, pre-­

para~os y colocados en anaqueles uel esterilizador). 

3. Los esterilizadores al instante se utiliza• para esterilizar articu­

les sin envolver, •As usualmente instruaental, en roraa rlpida y --­

eficiente. 

Se utiliza una te•peratura de 132•c. y UK periodo de exposici6a de -

tres •inutos para esterilizar instrumentos de metal e• uaa charela -

•et¡lica. La adici6n de una envoltura de muselina ea la charola e -­

cualquier otro tipo de· material auaenta el tieapo de exposici6a ne-­

ceaari• y se teadrl que hacer referencia a las receaendaciones del -

fabricante. 

~~~=~!!!=~~~~=~ de ~~!~! ~! ~~!!:~~· 

Coa artículos coao plAstlco, hule, instrumentos de bordes cortantes • --

cualquier cosa que pueda ser dañada por su exposici6n al calor, el •6to­

do de elecci6n es la eaterilizac16n con 6xido de etilene. Si• eabarge su 

ua• ne ea •uy frecuente ya que requiere aayor tieapo y cuidad•. (•) 
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BULTOS ESTERILES, - (M6todoe de Eeterilizaci6n). 

Los bultos est6riles generalmente se esterilizan por ~~~~~2~ !'!~!~!?!!• -

básicamente pcr oedio dol autoclave (vapor a presi6n). El contenido de-

los byltos octériles usualmente consiste en: 

a) Bultos 5randes (sábanns, co~.pre~as, bHtas y lilnceria), los cuales 

ce reco:::ienda esterilizar a 121 ºe, a 20. libras de .i\resi6n, por un 

tiampo de 45 minutos. 
' -.:--· .. :,_._ ;_-- _,_ .. _:~-· ~-~ <· '~. - -, 

b) Bultos con instrumental, medfarfoii Y']Íe~uef\os;f lá.recomendaci6n en 

cue.nto a tiClmpo y tem:;erntura, es sitl!:l'.ar ·a los bultos grandes. -

e) Bultos con equipo de Anestoaia y bar.dejas con equipo de diagn6s--

tico; se esterilizan a 12lºC, a 20 libras de pres16n, por 30 mi--

nutos. 

Los bultos que contienen instru.~ental se clasifican seg!ln la finalidad-

a quo se destinen (tipo de intervenci6n), fijando en la envoltura exte-

rior una etiqueta con la inscripci6n del contenido (cirugia eoneral, --

ostooto~.ia, palatoplastia, amigdalectomia, etc,). Estos bultos, asi co-

molos de ropa, pueden ser al1:1acenadoaen estanterias especiales, cerr~ 

das, de la c. E. y z. 

Los bultos de ropa se acostumbra prepararlos con el equipo necesario 

para una intorvenci6n, aunque por sor voluminoso, bato puede distribu--

irse en dos, colocando en uno de ellos las cubiertas de las mesas y las 

betas, y en el otro toda la ropa ~ara los campos (compresas y sábanas). 
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Es ya una costumbre esterili::.ar los guantea por sepcrado, de rreraron-

cia un ~ar en cada cartera, que se envuelve con una ccmr.resa para pro-

tegcrla; bsto se hace as! con el objeto de clasificarlos por tacaños.-

El bulto est6ril, Ya sea que ae haya hecho de lino o de ~aterial dese-

chable, siempre so envolverá en dos cubiertas. Adecñs rara un =nyor --

control, el bulto con el e~uipc est6ril, debe llevar marcada la racha-

de estorilizac16n y el nombro en clavo de la ~~rsor.a que lo ~rnctic6.-

El bul te estéril os básicamente un paquete que ¡::rlltr ~e y g¡¡ran~iza la-

esterilidad de su contenido (ropa, instrumental, :encer!a). 

La primera cubierta del bulto o sea la externa (generalmente son dos), 

es abierta por la cnfer~cra circulante, la cual deberá tenor mucho ---

cuidado de no tocar el contenido interior del paquete. La cubierta in-

torna co abierta ~or la instrumentista siguiendo ésta t6cnicn: 

l. Tomará la 6nica extremida~ viniblo de la com~r~sa de protecci6n y -

la decnlegarb en sentido oruesto a el~a (tig. A); ver figura 9. 

2. Extender~ cada una de las punta~ lRteralcs s~bre lo m~sa (B,C) y 

llevarA la 6ltimn punta hacia si misma. Con 6sta operac16n de dese~ 

voltura se deja la su;crficie interna de la compresa como cubierta-

!fayo, de jtindnlo total;:iP.?:te libre de contc:::inacion.;e. _ 
. . .. -. ~ . ,>- : ·; 

La inatru::ientista p::-cce:!e ~n':.onces a á.rr,og~ar loa·"c:~~-1)$_; e inr.tru::ierr--
""·-;," 

-. ; - > - • •••• :-.·; 

tos en la mesa e E ine':.ru~·;ntnl y sobre la ci~sn Í/.ayo~~Urinc ~o~a Mayé ei:-
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la pequeña bandeja de instrumental sobre un soporte, la. cual se coloca 

sobre el cuerpo del paciente, para utilizarse durante el acto quir!zr-­

gico ( fig. 3C), 

La mesa Hayo se encuentra envuelta mediante~~na cubierta· que semeja la 

funda de una almohada. Con un pie sobre el pedestal del soporte para -

evitar que listo se mueva, se desliza la cubierta de protecci6n sobre­

la bandeja y hacia abajo del dorso del soporte de la bandeja, El tipo­

de mesa adecuado para el instrurr.ental es la de Mayo, ya que tiene la -

ventaJa d~ ;oderse colocar sobre el campo yn que la cubierta do tela -

est6ril que la reviote, permite lista posici6n sin peligro de ser veh1-

culo do contar.:inaci6n. {!ig. C). 

Disposici6n del Instrumental sobre las mesas,-

Siempre debe seguirse un mismo orden y no alterarlo durante todo el -­

tiempo transquirt'.lrgico. 

El orden de colocaci6n estar! de acúerdo con el desarrollo de la inte~ 

venc16n, de tal manera que cada grupo de instrumentos corresponder! a­

cada tiempo quir~rgico; por l? tanto, los instrumentos de di6resis --­

{bistur1, pinzas de disección, tijeras y sonda acanalada), se colocan-

y del cirujano. (fig. 11). 

Despu6s de hacer el corte de los tegumentos, es 16gico pensar que la -

secci6n de los vasos provocar5 una hemorragia, por lo tanto, en segui-



• PROCEDIMIF.JlTP PARA VESTIR LA 

MESA MAYO • 

Figura c. 
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da se colocar!n los instrumentos de hemostasis (pinzas de Kelly, de -­

mosquito, etc.); en el centro de la mesa o en la ~arte superior seco­

loca el material e instrumental de. sutura (portaagujas, agujas, catgut, 

seda, nylon, etc.)~ y si todav1a hay. cupo, en ésta mesa, so colocarA -

el instrumental especial para realizar la intervenci6n planoalla; de lo 

contrario es aconsejable distribuirlo en otra mesa para evitar el al:IO~ 

tonamiento que entorpece un adecuado manejo. 

En algunas ocasiones se acostumbra prer.··'lrar una tercera ::iesa, .que lla­

mamos de piel, en la cual se coloca el material para pri:eros y segun­

dos campos (compresas de campo, compresas de segu~dos Cal:lpos, pinzas -

de campo, s!banas cerrada y hendida), los instrumentos de diéresis pa­

ra piol (bistur1 y pinzas de disecci6n) y los instrumentos ~ara fijar­

los segundos campos (generalmente se emplean pinzas pequeñas de campo­

º grapas y pinzas para ponerlas). Esta mesa se separa después de colo­

car los se6Undos ca!llpos, para que el instrumental y el material que -­

estuvieron en contacto con la piel, no conta:?1:!.nen los planos prcrun--­

dos. 

El instru~ental que puede o no sor usa<lo durante !a O)eraci6n se can-­

tiene sobre la :?lesa au;{iliar o de ri56n. Generali::ente pnra cubrir ~sta 

mesa se uti!:!.za una sábana cerre.da de las ~1:!.sr.as que se usan rara cu-­

brir el cuorro del paciente. (fig. 3-B). 

La ropa, Late~ial quirdrcico e inztru~Pntal de reserva que est! sobre­

la mesa auxiliar o de riñ6n, deberá taparse con una sábana mientras no 
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se utilice, a fin de protegerlo de contaminaci6n. Esta mesa finalmente 

se mueve por detrñs de la Instrumentiota, 

Loa recipientes' que se encuentran en la mesa auxiliar son utilizados -

para varios tipos de soluciones, y deberán ser colocados'en el borde -

m6s cercano a la mesa de operaciones.•(••) 

(•) Dunn, Martin. Farmac., Analgesia, T6cs. de Es~erilizac. y 

C1rUG1a Bucal en la Práct, Dontal. Cap. 6, plg. 132-133. 

(••) Dunn, Martin. Farmacologia, Analg., t6cs, de Eaterilizac. y 

Cirugia Bucal en la PrActica Dental, Cap. 6, p!g. 118. 
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~!~!!!! g~f!!~!!!• (Mlitodo de Ester111zac16n 11Frio"). 

Las sustancias qu!micas para desinfectar instrumentos y materiales que -

no pueden esterilizarse por el calor son •uy 6tilea. 

La acci6n de 6stas sustancias debo conaidorarao de acuerdo con las indi­

caciones do la casa productora ya que tiene importancia conocer el tipo­

de g6raenes que pueden combatir, y el tiompo qun se requiere para ello.­

Es necesario que el instru•ental ost6 perfectamente li•pi• de san~re, 

grasa, pus, etc., para que la acci6n desinfectante oca correcta. 

Las sustancias qu!micas antis6pticas pueden claoificarso en: alcoholes,­

renolee, cree•los, co•pueetoa de a•oaio cuaternarios, co•puestos halogo­

nades y derivados del ruran• (on el siguiente subtitulo so a•pliarl 6ste 

te•aJ. 

Alcohol Et1lic•.- Loa alcoholes act6an sobre g6rmenoe procipitando las -

proteinae protoplasm&ticas poro no sobre loa esporulados. Eli•i­

nan las grasas superficiales de la piel permitiendo que el poro­

quede abierto y las sustancias •edicamentosas ejerza• •ayor pen~ 

trac1~•. El alcebol et!lico tiene alto poder antis6ptico li•ita­

do a la piel. No se recomienda en heridas abiertas ya que causa­

dolor. 

Halogenadoe.- Las sustancias halogenadas, co•o el Iode, tiene• alto po-­

der ant1a6ptico; su •ecanis•o no est! perfectamente aclarado pe­

ro si su acci6• aati•icr~biana potonte y r&pida ante hongos : -­

virus. En concentraciones de l en 200 000 in vitre y en auseacia 

55 



de materia orgánica, el iodo es capaz de matar a laa for~as vegetativas -

de las bacterias en un minuto, y a las esporuladas en quince minutos, Su-

inconveniente es que causa dermatitis e .irrita las mucosas. 

~!:!!!!E~!:~~~~ ~~ ~!!!!:!~~·- El cloruro de dimet11.:..benc11-amon1o, es un antioxi 

dante !itil para lü antisepsia en f'r!o,deli11strumcntal quirdrgico, con la 

ind1caci6n de no utilizarlo eninstrument()s dealu:i:iriio,.cobre o con sis-

temas <le lentes, ·.<xc······· .. 
El cloruro de Benzalconio es un. dti.i germ¡c:iiéiaFpárll •}a:ya~¡{~i;;cci.6n en. --

-~~~':.:_~: '_{o'..';,v" <:=~:-'--';;_i. O.;:-;-~.; '.fJ,~;,:~~~J;-

cosas y neridas, 
-, :~ 

!?~!:~~~~~~ ~~! ~!:~~·- El más cor.idn eá la oi .. t~~ri.\ra~dna p~a administra--

~!:!:~!!!:~~!:~'.:~·- Es un antis6ptico no tan eficaz comó el ~~do, pero con la-

ventaja de que no irrita. 

Metaphen.- Generalmente en soluciones de 1:5 000 es eficaz ge~icida, ---

at6xico y penetrante. Tambi6n puede usarse para esterilizar --

instrumental. (*) 

Per6xido de Hidrógeno (Agua Oxigenada).- De acci6n bactericida aunque en-

forma muy lenta, En cirugia se le usa para curaci6n de heridas 

para favorecer la separaci6n de las membranas falsas. Los ap6-

sitos que se adhieren a la herida se liberan humedeci6ndolos.-

(*) Batres, Edr.mnc!o. "Frocedi!!lientos en Cirugia Bucal". 2a. sec--

ci6n, pñg. 22-23. 
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¿) LIQUIDOS Y SOLUCIONES ESTERILES.-

E~ de uso rutiJ1.ia.rie durante una cirugia, el recurrir a solucio.nes que -

tendrá• una funci6n tanto curativa co•o antiséptica. Ea por lo tanta de 

gran importancia que se revisen centinuamente los liquidas y los enva-­

sea y verificar las fechas de caducidad, si es que las tienen. 

Dentre del te•a es necesario •encionar la definici6n de lo que ea un -­

~!!!~~E!!~~· Un antis6ptico es aquella sustancia que aplicada a los •i­

croorganis•os los hace inocuoa, es decir los neutraliza ya sea •atánde­

loa o impidiondo su crccimiente¡ el t~raine se usa especial•cnte para -

drogas aplicadas a tejidos vivoo. (•) 

Al •a11ejar 11quidoa y soluciones estérilca oo deberán so~ir todas las­

indicacionea, que los fa9ricantes e propiedades del product• 1n4iquea • 

requieran, para as1 favorecer la conservaci6n de la pureza de la solu--

cih. 

Los liquidas est6rilca so pueden conservar y transportar en dos tipos -

de envases: 1) ~!:~~~~ !!~~~!:!!• en el cual est!i. contenido la soluci6n --

que será utilizada de in•ediato y que por lo general solo se •aneja ba-

jo la protecci6n de una coMpresa est6ril. La tlicnica para el uso de es-

te frasco es siguiendo la regla universal del bulto estéril, para luego 

hacer uso de la soluc16n estéril adecuada•ente. (••). 

(•) Litter, Manuel. Compendio de Farnacolog1a, Cap. 45, 1• 513-514. 

{••) Archundia, Abol. T~c. y Educ. Quir6rg. la. Parte, p. 48. 
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2) ~~~~~! ~~~ ~~~~~~!~~ ~~~~~!!: 6ste tipo de presentaci6n se realiza -

ea un aatraz o bien en los frascos que contienen ouere. El contenido 

est6ril de 6stoa está garantizado por su proceso do envasado al alte 

vac1o, protegidos con un tap6n sellado y con fecha do caducidad. En el­

caso de envasen co•o el matraz, el liquido se sirve siguiendo 6sta t6c­

nica: la enfermera circulante lo toaa !iraoNente, coloca el dedo iadice 

en al tap6a de hule para evitar que se deslice, dorraaa una pequeña --­

caatidad de liquido en un recipiente, para asi arraotrar los g6raenea -

que pudiera• encontrarse ea la boca del tubo y finalaente lo sirve en -

el sitie requerido durante la 1ntorvenci6a, cuidando de que aioapre sea 

desde una altura ainima de 10 centiaetros, como so muestra en la figura. 

La mayoria de las soluciones estériles deeer6J. desecharse deapu6s de -­

usarse, si es que queda alg{in residue. (fig. 12). 

Existe una gran variedai de soluciones antis6pticaa, las cuales ceapre~ 

dea el grupo mla extenso de loa agentes antiinfeccioaos de aplicaci6a -

local. A su vez loa ant1s6pt1coa oe clasifican por la conforaaci6a de -

su estructura qu1aica, coae sigue: 1) !~~!~~E~!~~~ I~~~~~~!~~~: a) ha-­

logenadoa: iode, cloro y derivados; b) antia6pticoa oxidantes; c) aeta­

les pesados: compuestos do plata, do zinc y de cobre; d) ácidos inorgá­

nicoe: ácido b6rice, 2) !~~!~~f~!~~~ Q~~~!~~~: a) alcoholes: alcohol -

et1lice; b) aldehidoa: rormaldehide y derivados; e) renoles; d) ácidos­

orgánicos: ácido mand~lico y derivados; e) detergentes ani6•icos: los -

jabones; f) detergeatee cati6nicos: coapueato de a•oDi• cuaternaria; e) 
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•• F R A s e o e o N e o N T E N I D o 

figura. 12. 
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aceites esenciales y derivad•s: el mantel; k) colorantes antis6ptices; -

i) los nitrofuranos: nitrorurazona. 

Entre los antisépticos de aayor uso se encuentra el !2~~. el cual es de­

origea inorG!i.nico, halogonado, y ae conoce co•o uno do los geraicidas -­

.As potentes, (Germicida:toda sustaacia que •ata a los microorganisaos), 

El iedo como desinfectante de la piel es el agente m!i.s potente conocido, 

puea os capaz de producir la desinfecci6n coapleta. La soluci6n 6pti•a -

de iodo coao desinfectante de la piel para ol campo opcratori• es al 2 -

par cieato en alcohol al 70 por cieato en pese. 

La Farmacopea Internacional {Ph. I.) 1 la Farmacopea de les Estados Uni­

dos (U.s.P.), reconocea al iedo con el noabre de Soluci6n otan6lica de -

iodo 1 Tintura de iode respectivaaente, can una coacoatraci6a usual al 2 

por ciente. 

Otr• tipo de aatia6pticos son 111s "Oxidantes", los cuales el a!i.s csaeci­

de es el Per6xido de hidr6gens, ta•bibn llaaade ~~= Q~!~~~=~=· Se uti-­

liza el agua oxigenada para realizar la liapieza de heridas y cavidades, 

y para facilitar el desprendiaiento de gasas o curas; taabi6n os Otil 

para lavar heridas y ulceraciones fbtidas, La u.s.P. la reconoce c••• 

soluci6n de per6xiao de hidr6gene, y la Fh,I. coao soluci6n oficinal de­

agua oxigenada, c11n una proporci6a al 3 por ciento. 

Entre los aetales pesados los ceapuestos de ~~~~~~!! ta11bibn tiene• un -

use antis6ptice bastante difundid•. Son conocidoa el Ti•orosal (Merthi•­

late, Mertor¡aa); el Nitroaersol (Motaphen): ~e expende•, el pri•ero ea-
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soluci6n acuosa al 1:1000 y en tintura -soluci6n en agua, alcohol yace­

tona- al 1:1000 con coloraate (oosi~a); el segunde en -coao el anterior, 

al 1:200-. Concentraciones usuales: 1 por 1000 para el primer• y l por -

200 para el segunae. 

Como desinfectante el Metaphea no afecta a los instrumentos do hule o de 

metal, con excepci6n del aluminio. Si nlt;Uno de los instrumentes contie­

ne aluaini•, coao los centros de algunas jeringas, entonces éstas no de­

ben ser colocadas en Metaphea. Sin embargo a aonudo eL Motaphen no des-­

truye las esporas bacterianas, afia despu6s de exposiciones de muchas ho-

ras. 

El uso de los ~~~E~:~!~~ ~:~~!!~~~ ha sidG de alguna manera reducido, -­

debido a la disponibilidad de otros agentes. El ~:~~~!~~~f:~~ os el más­

aapliaaente usado, ya sea en solución al 1% para la desinfecci6n de ins­

trumental dental, o usado junto con jab6n y otros detergentes para li•-­

piar las manos antes de las operaciones quir6rgicas. 

El hexaclorofeno es bacteriostático y bactericida contra muchas bacte--­

rias, pero algunos microorganismos, como sucede con los virus, son resi~ 

tentes al hexnclorofeno y a otros fenoles. 

Regularmente los coapuestos ren~licos sún ileaa .. it.do il•1·i ttrn t.:.., p .. ru t1\i -

uso en la aucosa bucal, pero so han usado pnrn desinfectar instru•ental. 

Tnmbi~n pueden ser utilizados por su acci6n desinfectante para la tera-­

p6utica de conductos radiculares y de infecciones pcriapicales. Las si--
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guientes preparaciones se encuentran disponibles: paracloroteRal, para-­

clorofenol alcanforado, cresol y creosota. 

Los ~~~E~~~~~~ ~~ !~~~!~ ~~~~~~~~~!~ son lla•adoa asi debido a au !6rmu­

la qui•ica bAsica. 

Los productos comerciales producidos en 6ate grupo aoR: cloruro de Zefi­

rlla, cloruro de Bcnzalconio, Hya-Cide, Tetrasil, D1-Cet y Cetylcide. Al­

gunos de batos agentes contienen compuestos antioxidantes, asi co•o sol­

ventes. Al&Unos de loa compucstoa en 6stc grupo on f or•a ais diluida sea 

ta.mbi6n usados para la deainfecci6a de las mucosaa. Taapoco deberAn ser­

usados para la desinfecc16a de jeringas de anestesia local, que tienen -

ceatros de aluminio y liberan productos de demolici6n, que podrian ser -

inyectados al pacieate. 

Estas soluciones son efectivas contra ciertos organismos a los 20 ainu-­

tos de haber estado en inmersión, pero no son efectivae contra organis-­

•os formadores de esporas o los microorganismos que causan la tuberculo­

sis. 

El cloruro de Ze!irln es el agente qui•ico aAs comfinaente usado dentro -

de éste grupo. Se prepara ya cea en soluci6n acuosa o co•o tintura, y es 

usado ae manera si•ilar a los acrivados del co•puesto de mercurio. Su 

concentraci~n usual ea de 1:2000. 

Dentro de los alcoholes, el ~!~~~~! ~~!!!~! ea el •ls conocido por su 

acci6a precipitante sobre las proteinae protoplas•Aticas que peraiten la 
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eli•inaci6n de las grasas superficiales de la piel. El alcohol etílico -

tiene poder desinfectante sobre la piel antes de las inyecciones, para -

las manos y heridas superficiales. Se eaplea el alcohol etilico al 70% -

o . 
por volumea (80 vol6menos do alcohol de 95 y a~ua haota 100). (•) 

Dentro de los ~.!:!:!:!!!~~!! ~~! ~~!:!!!!!! el 11Ew conocido es la liltrofurazona,-

la cual es generalmente usada para ap6sitos quir6rgicos. Los derivados -

del furano poseen acci6n bactericida y la adici6n de un grupo nitro en -

la posici6• 5 le confiere potentes acciones antibactorianas; la nitrefu-

razona o nitrofural (Furacin), obtenida por síntesis, es la mAs conve---

niente para uso antis6ptico local. El Furacia se encuentra en concentra-

ciones que van del 0.2 al 0.3%. (•) 

utilizados para el lavado del personal de la sala de operaciones, antes-

de la cirugia, as! co•o para preparar la piel antes de las incisiones, -

Se encuentran incluidos en 6ste grupo la aayoria de los que contienen --

hexaclororeao coao ingrediente principal y éstos son el jab6n Gamophen,-

Dial, jab6n ~ermicida Opotow, pHisol!ex y Septiool. ( ••) 

(•) Litter, Manuel. Compendio de F~rmac. Cap. 7 1 4~. pág. 60-61, 529 

1 530. 

(••) Dunn, Martin. Farmac., Analg., T6cs. de Esterilizac. y Cirugia -

Bucal en la Práctica Dental. Cap. 2, pág. 39-40-41-42-43. 
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~) MANEJO VE CAJAS METALICAS DE CONTENIDO ESTERIL.-

sieapre resulta conveniente que el inotruaental y el equipe que se usa -

ea la sala de eperacienes sea de buena calidad, ya que en auchas ocasie­

nes puede ecurrir que el •aterial que.loa recubre, el cual ,eaeralaeate­

es el croae, se levante y se co•ionzen a foraar· zonas do color caf6 obs­

cure o negro. Este nos va a indicar dos cooas: En priacr lu~ar, que el -

equipe o instruaental no son de buena calidad y en segunde, que al uti-­

lizar un iastruaental con las características arriba mencionadas ee pue­

de presentar el fen6meno de la oxidaci6n, el cual nos puede acarrear --­

graves consecuencias en caso de usarlo durante una intervcnci6n quirdr--

gica. 

Por lo taate es recoaondable que el equipo existente para la realizaci6n 

de cirugías, sea de la aojar calidad y fabricada con •atcrial a baae de­

acero iaoxidable. 

Parte del equipo iadispensablc en el quir6fane son las cajas aet~licas -

que contienen •aterial est6ril. Cono 6ste tipo de cajas existo la de ---

P~l~!• que consiste en un bote de ~etal con for~a de cilindro, y capaz -

de resistir temperaturas elevadas, EGta caja metálica tiene una tapa su­

perior de seguridad con chapa y bisa~ra. Tiene taabién perforaciones la­

terales que pueden ser cerradas despu6s de someterse la caja al proceso­

de esterilizaci6n (habitualaente en el autoclave). La tapa deberA ser 

de9idaaente sellada con testigos de seguridad. Lit superficie exterier de 
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... CAJAS METALICAS DO Y EN •• 
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la caja se considera potencialaente contaminado, 

Para su manejo, la circulante o la persona encargada, la to•a firmcaente 

con una •ano, por la parte inferior, y con la otra abre la chapa y expo-

ne al cirujano o al ayudante el contenido, Cuando el personal quirfirgico 

desee al~una pieza de la caja, lo tomar! con una pinza cst6ril y tenien-

do la precauci6n rle no tocar los bordeo de la caja, coao se muestra en -

la ilustraci6a, (figo. 13 y 14). Su uso es ya poco comfin. 

Sia e•bargo, por la dificultad de su manejo y por las elevadas probabi--

lidades de contaainaci6n de su contenido, ~~=~ =~r~ ~~ ::~~~ ~~ ~~ ~~=~-

con frecuencia, por lo que se profiere recurrir a los bultos est6riles,-

Los bultos qua contienen Gasas est6riles se envuelven en paquetes coa --

una doble envoltura, la cual no se considera ost6ril, sino que la circu-

lante tona el bulto separando la primera envoltura, dejandolo caer sobre 

el equipo est6ril (mesa de riñ6n), y postcriorsente retirar la so~nda -

envoltura para as1 barantizar su esterilidad, 

Generalmente los instrumentos con bordes cortantes o extreaos con filo -

no se esterilizan en el autoclave ya que se deteriora 6sta propiedad, --

pgr lo que oc recurre a cajas metllicas que en diversos modelos, contie-

non un liquido antis6ptico en el que so encuentran bañados 6stos instru-

aentos. El manejo de 6ste tipo de cajas ea muy similar a la de Doyen, --

pero para su Daneje se procurar~ no derramar el liquido que contienen. 

* 
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4) TECNICA DE LAVADO Y VESTIDO.-

Una de las faseo •ás importantes dentro de la práctica en el quir6fane -

es la correspondiente a los procedimienteo para el lavado y las tbcnicas 

y •ateriales para el vestido del pcrs?nal quir6rgico. 

Todo el personal que estará en funci6n dentro del quir6fano deberá efec­

tuar un adecuado lavade de las manos, ~de•ás de observar quo las u~as -­

estbn debidamente recortadas, libres de padrastros, los cuales se pueden 

retirar con un palo de naranjo. Los •ie•bros del equipo estbril deberán­

pasar a realizar el lavado quir6rgice de •anos y antebrazos. 

Este lavado tiene dos objetivos: el primero consiste en arrastrar en una 

for•a mecánica los gbrmenes contenidos en las capas de querati•a de los­

tegu•entoa, ade•ás de la flora permanente que vive en las glándulas ae-­

báceas y los foliculos pilooos; el segundo objetive es eliminar, si es -

posible, la flora temporal con el eapleo de deter~enteo y desinfectan--­

tes. De ellos los •ás conocidos en el •oread• sen los fabricados a base­

de hexaclorofene y los jabones que contienen compuestos iodados. 

El lavado quirfirgico debe durar un minian de 15 minutos y ~eneralaente -

la tbcnica que se utiliza incluye los siguientes pasos. Priaere observa­

reaos que los lavabes de cirugia no tienen llaves que se manejes con las 

•anos. La salida del agua se regula con un pedal que se acciona con la -

rodilla. De i~al manera se regula la salida del jab6n, el cual se acci~ 

na coa el pie. 
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Pri•era•ente, el lavad• se inicia •ojando y enjuafiandn abundante•ente -­

a•bas manos y antebrazos. A continuaci6n se pone jab6n sobre un cepillo­

que se saca de un paquete especial (gasas i•pregnadao de jab6n quirdr(;i­

c•)• y se procede a cepillar en for•a vigorosa, primero las uftas, luego-

los pliegues in terdigi tales y las caras dorsal y pal11ar de los dedos •. -­

Progrcsi vaaente se va ascendiendo a la palma de la •ano, recorriendo su­

borde cubital, el dorso y el borde radial, siempre siguiendo 11oviaientos 

circulares cortos. 

El ••vi11iento del lavado quirdrgico ser! sie11pre corto y en6rg1ce, des-­

cendiendo desde el puño, al antebrazo hasta llegar al codo, abarcando -­

una zona de cuatre cent111etros por arriba de 6ste (pri11era parte del 

pr111er tiempo del lavado quirdrgico, ver Ilustraci6n). (fig. 15). 

Para efectuar ~::. lavadt> _::,e !'t!<:tci.:: •1tilizar ya sea el cepillo o una espon-

ja. El oovimiento siempre será corte y el cepillo o esponja que ha lle-­

gado al codo r.o rcgresarl al puñ•. Durante todo el proceso de lavado se­

•antienen •As bajos los codos que las •anos. 

Al enjuagar, se levantan aabas manos para que el ar,ua oe escurra por los 

cedos. Cuando teraina el enjabonado del primer brazo se enjua€a 6ste Y -

el cepillo. Este ~lti•• se ca•bia de •ano y se inicia la mis~a maniobra­

con el otre brazo. Todo ésto constituye el ~~!!~~ ~!~~E~ ~~ !:Y:~~· En -

U• se~ndo tieBpo s6lo se lle~a hasta el pliegue del codo, y en un ter-­

cero hasta el tercie inferior del antebrazo, de tal manera que las manos 

y los puños se lavan treo veces, los antebrazos dos veces y los codos --
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.. TECNICA DE LAVADO Y SECADO . .. 

Figura 16 .. 

•• i\ECOñDAR QUE LAS :.w;o:; :;o sor.o 

QUIRURGICAMENTE LIMPIAS. 
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una vez. 

Terminado el lavado se mantendrán las manos hacia arriba, se evitará to-

car cualquier objeto, salvo la bata que se vestirá, Se debe de esperar a 

que las manos y los brazos se sequen solos; sin a2bargo en algunas oca-­

sienes se acostumbra aplicar alcohol ¡;ul'o, el cual se toma de la alcoho­

lera que se acciona con el pie, y que puede acelerar el proceso de seca-

rara efectuar el secado (fig. 16). 

En caso de que el cirujano deba orerar desru6s n ~tro enfermo, no es ne­

cesario repetir .el lavado de 15 minutos, dn:!.camente se quita::-ll la bata-

de operac:!.nnes con los ~antes puestos. Des!)U6s, con axt!"emo cuidado, s~ 

quitan los guantes de ~anera de ccnservar las ~anca est6r:!.les, y se rea-

liza un segunde lavado de tres a cinco minutos de duraci6n. 

El inter,rante del grupo quir6rgico que se viste r.r:!.~e!"o es la rnstru~en­

tista, la cual efect('ia {lata tarea sin auxilio (fi5. l?). Sin c:::bargo, la 

circ•;lante ayuda a anudar su bata por la ~opalda, Pnra la coloca:::..'in de­

la bata est~ril, el primer ayudante y el cirujano son asistidos por la -

instruuentista. La bata <Jste::-ilizada se abre y se toma de tal aanera que 

el cirujano pueda ent::-ar con les brazos por laa :::an~as (fi~. 18). 

A cont:!.nuac:!.6n, la circulante se coloca detrls del ci::-ujano o el primer­

ayudante, tira de la bata, la acomoda y ajusta, y por 6ltimo:anuda la 

bata por la espalda. La c!rculante (no esUril), .tel'ldr& cuidado de no 

contaoinar la ou¡:erficie exterior de la bata qui!"drl)ico.~ 
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•• COLOCACION DE LA BATA ESTERIL 

CON ASISTENCIA DE LA INSTRUHF.~'TISTA •• 

CIRUJANO INS~U:·!::llTISTA 
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5) MANEJO DE LOS GUANTES ESTERILES.-

El filtiao acto que realiza ~l grupo quirfirgico est6ril para coapletar su 

vestimenta, ea la colocaci6n de los guantee do uso quirfirgice. 

La instruaentista es el priaer mie•br~ del grupo estéril en proceder a -

la colocaci6n de loo guantes. Existen dos t6cnicao para el maneje de lee 

guantes eet6riles: Tl!cnica "A"'ierta" y t6c11ica "Cerrada", i.aa cuales de­

bea ser realizadas con ,ran seguridad, para garantizar su estado eet&ril. 

Para colocar loe guantes se sigue liste ordea: so toaa el paquete que en­

trega la circulante conteniendo los tuantes. Se abre el paquete sobre la 

aeoa de aayo. Para la t6cnica ~~!~~~: que puede ser aut6noaa • asietida­

por la instruaentiota, se to•a el primer guante por el doblez, y si• te­

car ninguna otra parte del •isa•, se identifica la situaci'• del dede -­

pulgar, para saber si es guante derecho o izquierde. Si es izquiord• so­

toaa con la mano derecha y viceversa, en el caso de usar la tbcaica au-­

t6noaa. Despu6s, siR deshacer el doblez de protecci6n, se introduce lea­

taaeato la •an• con liceroe aovimientos de supinaci611 y pronaci6a. Es de 

apuatar que para la colocaci6n de un guante ne hay necesidad de hacerlo­

coa fuerza e violencia. (fig~ 19-A). 

Con ligeros aoviaientos se introducen los dedos en los huecos correspon­

dieatea. Coa frecuencia la mano no se introduce con facilidad, por le -­

que se debe actuar con tranquilidad para evitar romper el estado estéril 

liel tuante. 
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Por lo oismo, antes de la colocación se debo revisar. ol n6merc de talla, 

para evitar que la introducción de la mano so dificulte, o bien· que el -

guante quede demasiado holgado. 

A continuaci6n, para el siguiente guante se deja ol dobl~z de protección 

tal y come ect~ y se toma con la mano, desnuda el siguiente guante, como­

se indica en la ilustraci6n (A), desde luego por el doblez de protec---­

ci6n. Como siguiente paso se introducen los dedos de la mano enguantada, 

por detr~s del doblez de protección y queda ya colocado el segundo tuan­

te. Despu6s de 6sto, ya se puede ajustar el pufio do ambas manos y los -­

dedos. El exceso de talco utilizado para que deslizan las manos dentro -

del tuante, se retira con una gasa cst6ril. (Técnica Abierta). 

Otra técnica es la colocaci6n de los ¡r,uanteo ayudado por otrn peroona. -

(fig. 20). Generalmente la ayuda se recibe de la Inctrumentiota, la cual 

toma loo ,;uantes que le rroporciona la circulante 0 por medio de la t6e-­

nica habitual del paquete est&ril. La instrumentista abre el paquete so­

bre una superficie ya estéril (la ~esa auxiliar). Retirar~ el exceso de­

talco y ofrece el cuanto. Orienta la zona del pulgar hacia la ~ersona -­

que se cnr;uantará, ~ero manteniendo el doblez de Frotecci6n 1 introducie~ 

do aus dedos debajo de éste y a:eja su:; pulgares para impedir s'?r toc¡¡do 

por loz dedos de quien se cn~anta. 

Des~u6s, con un tir6n se decl~za la ~ano en r.l guante, para ~uednr ya -­

colocado. Para la mano opuesta se sigue la misma t&cnica, 
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Las técnicas de colocaci6n de ~uantes estériles antes descritas, se ba-­

san en el beche de que el doblez de protocci6n, en el aoaonto en que sA­

viste completamente el puño, 6ste quedarA excluido totalmente del caapo. 

Por lo tanto se dobe vi~ilar constantomento quo el guante no se doslize­

ni se doblo. Para evitar éste inconveniente, se ha ideado una técnica -­

~~~~~2~ de colocaci6n de guantea. Esta técnica es llevada a cabo por la­

Instruaontista, la cual os el primor miembro del grupo en vestirse (ver-

la Ilustraci6n B). (•) (fig. 21-B). 

En la prepnraci6n del paciente para intervenciones intrabucalea, en al-­

'1!nos hospitalos la proparaci6n se realiza antes de poner los gUantes, -

aicntras que en otros se utiliza la técnica do guantes "dobles", la cual 

consiste en que después de revestir la bata, el cirujan& y el primer --­

ayudante se colocan dos paros do ~uantos, y al torainar la preparaci6n -

se quitan el par superior, dejando los guantes inferiores completamente­

estériles. ( .. ) 

Es importante que durante el proceso de aprendizaje para la colocaci6n -

de los guantes, so practiquen primero la técnica Abierta, y posterior--­

mente la técnica Cerrada, ya que hsta 6ltima ceneralmente s6lo la reali­

za la Inatrumentista. 

(•) .Archundia, Abol. 11T6c. y Educ. QuirOrg.", la. Parte, pA~. 59-61-63-

65. 

(H) Shaw, Allall. 11CUnica.s Odonts. de Norteu6rica11 • ptig. 625-626. 
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6) PREPARACIOH DEL CAMPO QUIRURGICO ESTERIL.-

A pesar de que generalmente el E~~!~~~~ ~~~~ !!~~~~ ~~~!~~~~~!~ ~!~E~~~~~ 

~ !~ ~~!~ de ~E~~~~!~~~~ (desnudo, sin ropa interior y con una bata de 

algodón), en ocasiones se ;equiere a6n preparar la piel o las mucosas, 

aediante la t6cnica denominada "antisepsia", porque en ella bisicamonte -

priaero se hace una remoción de grasas con detereente o con éter y en se­

guida se aplica un antia6ptico enbrGico, habitualmente coloreado con una­

tintura, para que el cirujano esté consciente do la superficie que abar-­

ca. Usualmente se aplica Iodo, Merthiolate, solución jabonosa g Bonzal. -

Por lo regular ésta superficie deberá ser ~ás r,rande que la regi6n en la­

cual se va a operar. EllG obedece a raz6n de seguridad, ya que en auchas­

ocasiones el cirujano deberá ampliar las incisiones o mover las compresas 

de protecci6n, con lo cual se podria abarcar una zona no aseptizada. 

De cualquier manera, la técnica de aplicación del antiséptico es de uso -

universal. ~ ~~~~!~~ g~~ ~~~~E!~~~~!~~!~~!~~~~: en un recipiente pe­

queño y estéril, la instrumentista colocará cuatro gasas también est6ri-­

les. Se derrama el antiséptico dentro del recipiente, siempre siguiendo -

la técnica estéril y se ofrece al ayudante, quien con una pinza grande, -

generalmente llamada pinza de anillos, inicia la aplicación del antisép-­

tico en la región que se va a intervenir, empezando siempre por la parte­

central, si es que se realizará incisi6n externa; la aplicaci6n del anti-
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s6ptico se dirigirá dospu6s hacia la periferia, ya soa hacia las regiones 

a6s pr6ximas, trazando sobro la piel circulos progresivamente crecientes­

(a), o bien hacia las regiones externas del lugar de la incisi6n (b). 

Al realizar el recorrido de antisops~.a se sustituye la gasa y se reinicia 

el procedimiento en la parte •ás central (Yer Ilustraci6n). (Fig. 22). 

Una vez terminado el proceso de antisepsia en la piel, el cuerpo del pa-­

ciente y las regiones circundantes a la zona en donde se operará, deberán 

ser cubiertas con ropa est6ril, acci6n que to~a el nombre de colocar el -

11 caapo est6ril 11 , (sábana de pies, pri•eros y se~ndoo ca•pos). Eote tra-­

baj9 generalmente lo ejecutan el ayudante y el cir~jano, quienes deben -­

vi~ilar ostrictaaento sus movimientoo, para evitar tocar algón objeto e -

persona no est6ril. 

La t6cnica que se sigue para la colocaci6n del campo estéril es siempre -

ea riguroso orden, y es la siguiente: pri~cro se coloca una shbana doble­

que cubre totúlmento los pies y la Mitad inferior del paciente (sábana de 

pies). A continuaci6n se colocan los l~~· caapos, y después se procede a­

coloco.r las coapresas que limitarán ol campo en donde se hará la incisi6n 

(caapo headide o 2~. campo), 

Las compresas son proporcionadas por la instru•entista al ayurtante, des-­

pu~s de haber hecho en ellas un doblez equiva!ente a ~a cuarta parte de -

su superficie, y el ayudante los sitóa protetiendo sus manos detrás del -

d•blez de la compresa. A continuaci6n se coloc~ el ca•p• que cubrirá la -

porci6n cefálica. 
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Figura 22. 
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En el caso de realizar una intervenci6n a nivel de cirue!a bucal, e~is--

ten diferentes métodos y técnicas para la colocaci6n de campos. La más -o _-

sencilla es la de ~!!!!~!:~ E!!~~!! con campo riara tiroides. En caso de que -

no se disponr,a de un C!lllpo para tiroides, se ,uede utilizar una s&bana y 

un ca111po para ci toscopia (e$ un pequeflo paño recta111n1lar con abertura en 

el centro), también lla~ado Campo Hendido o 22 Campo, Con 6fita t6cnica -

se colocan pri:'lero los paños, desrubs la sli.bane. y finalmente el ca11po --

hendido. E:1 las dos t6cnicai:: anteriores s61o queda visible el sitio en '"'. 

donde se operar6, (•) 

Una vez cubierto el enfermo, se le abre la boca para colocar un át;>rebo--

cas y aspirar la cavidad bucal y la.orofaringe de todas las secresiones-

que se encuentren en el Its~o de las Fauces, Para separar la boca de la-

faringe, se coloca un tap6n especial para gareanta, de preferencia h~me-

do, pero también se puede utilizar una ~asa est6ril, 

En caso de realizar una cir•1g1a extra bucal, la t6cn1ea c¡ue ae emplea es-

un roco :'!!~;; cc!!!plicada, En ciertoa caeos los cac:r;os operatorios snn su--

turados a la piel para tener un ca!!!po de ~cci6n constante. Fara o,erac12 

ncs del min:ilar inferior, ::.os campos se colocan de tal 1:1odo que el ángu-

lo de 2n boca y el 16bulo de la oreja queden expuestos, El campo supe---

rior oc fija a nivel del arco cigo:i:Atico y el paño inferior (quirdrgico) 

se coloca a nivel de la ~llndula tiroides. 

La más :!.i:iportante en la colocaci6n de_ campos para la r~aÜ.zác:l.6n de Ci--
. ,.. ·'.• ··' 

rugia bucal, consiste ou descubrir una superficie-sufuciénté para manio-
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brar con libertad, pero cubriendo toda superricie que no se encuentre -­

aseptizada. 

• • 

(•) Shaw, Allaa. Cl1nicas Odontol6gicas de Norteaa6rica. plg. 627 y -

628. 



7) REGLAS DE CONDUCTA DENTRO DEL QUIROFUO.-

Para el cirujaJ1• deatista la adquis1c16a de loe hábitee aecosarios para -

aanteaer la esterilidad en el quirifaa•, to•a tie•JID y aates de adquirir­

les se co•etea •uchee err•rea. P•r le taato ¡tara desarrollar el "aeatill•" 

de la aaepa1a so deboráa realizar visitas peri6d1caa a la sala do epera-­

cieaes, o~servaad• cea ateaci6a toll•e les detalles y ateader a las ias--­

trnccioaes del perseaal a6dic•, ~uo eaviaacate ceatará cea •ayer ex¡te---­

rieacia. 

La pri•era re¡la que debe•oa receriar oo: uaa YOZ preparado el ca•pw qui-

rdr,ic• cea l&s t6caicas adecuadas, loa ,6r•eaeo puedea lle'ar a 6ste, 

elle ai ua llie•are quir6r,ico par uaa falta de ateaci6a • t6caica, los 

deposita. 

Les vehicules que daráa ori,ea a 6sta cuata•inaci&a, aeráa auestraa 11#.--­

aes, i•stru•eat•s deficieateaeate maaejades, aire exhalad• y •ajetes ~ue­

pudieraa caer accideatal•eate. Es por 6ato que se procurará aaatener el -

aiaiao de converaacióa, salve la aecesaria, y evitar estornudar y toser -

dentro del ca•p• 1perateri1, ya que debeaos toaar ea cueata el verdadero-

valor del cubrebocas, el cual, en realidad :o~ bri:da u:a pretecci5n in--

coapleta. 

La esterilidad de los instrumentos, caapo y ropa se va a aanteaer evitaa­

de tocar zenas u oajetos •• esterilizados. Ua error •UY ce•dn eatre los -
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cirujanos con poca experiencia consiste en introducir las •anos en el pe­

to doble de la bata quirúrgica, acto que trae como consecuencia la llega­

da de los g6rmenes a los guantes est6riles del cirujan•. Esto se explica­

porque el fen6meno de la capilaridad lleva la transpiraci6n a través do -

la tela. 

Ade•ls, el cirujano se deberá habituar a no llevar las •anos abajo de la­

cintura ni a la altura del t6rnx porque podr1a accidental•ente acarrear -

g6rmenes de las partea bajas de la mesa de operaciones o de las mesas --­

accesorias, Tambi6n tendrá cuidado de evitar loa movimientos exagerados,-

los que habitualmente hacen tecar de modo inadvertid• •uebles y porsonal­

que no estln debidamente protegidos con equipo estéril. 

La ilustraci6n •uestra claraMente las regiones que puede manejar el equi­

po estéril y las que de ningún modQ puedo tocar el equipo ne estéril, Co­

ao so observa, el verdadero campo eat6ril está for•ado exclusivamente por 

las •anos, los brazos y pecho del grupo quirúrgico estéril, el cual s6lo­

realizará ~~~!~!~~~~~ ~~~!~~~~~!~~ al efectuar su trabajo sobre la mesa­

de operaciones cubierta con campos estériles, as! como taabi6n sobre las­

•esas de Mayo y auxiliar (en blanco). (fig. 23). 

En vista de que el dorso y cabeza de los miembros del grupo no se encuen­

tran estériles se deberá evitar llevar las manos a la espalda o arriba de 

los hombros, o por debajo de la horizontal del caapo quirúrgico. Cuando -

por alg(¡r. motivo, se tenga la necesidad do pasar vestido con bata estéril 

por detrás de otro de los aieabros del grupo, el movimiento se hará dando 
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la espalda uno al otro, para impedir alg6n tipo de contaminaci6n. Otras -

reglas de importancia que debemos recordar al estar en posici6n de traba­

jo quirdrgico, es que al estar al lado de la mesa de operaciones el equi­

po quirdrgico estéril, puede colocar las manos sobre el éampo que cubre -

al enfermo, pero sin apoyarse, ya que·a1g6n tipo de presi6n puede alterar 

el rit•o respiratorio. (•) 

El grupo estéril, al efectuar la operación, no puede tocar el cubrebocas­

ni el gorro quir6rgico. Si fuese necesario arreglarlos o acoaodarlos, ae­

le pedir~ a la circulante que lo haga. 

Por dltiao debcaos recordar que no se quitari el gorro quirdrgice, los -­

guantea, etc., ni salir do la sala de operaciones coa la bata est6ril --­

puesta, hasta que se haya concluido la 1ntervenci6n. 

(•) Archuadia, Abel. T6c. y Educ. Quirdrg. la. Parte, pig. 73-74. 
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1) MANF.JO DEL I!ISTRUViENTAL GENERAL E INSTRUMENTAL ESPECIALIZADO.-

Los instruMntos que se utilizan para.el trabajo qui~lirgico son muyvari!! 

dos, en foroa y diseño, so~n el tipo de intervonc!6n o acci6n por reali­

zar. Los instrumentos deberán a8ruparse en dos categor1as principales: 

aquellos que son ~~!E!~~~~~~!!~~· es decir, los que son utilizados por la 

enfermera quir6rgica o Primer ayudante, ccn el fin de hacer el trabajo 

del cirujano más fácil y eficiente; y aquellos que son utilizados por el­

cirujano mismo durante el procedimiento quir6rg1co, o instrumental E!!~!!-

!:!~· 

Al colocar el instrumental, tanto en la mesa de Hayo como en la de riñ6n, 

se sugiere que los instrumentos se coloquen en ~stas mesas de izquierda a 

derecha en orden anticipado de uso. (rig. 11). 

INSTRUl·:ENTAL COMPLmENTAIUO. 

§.!!E~!~~!?!:!~·-

Existcn dos tipos principales de separadores: 1) El separador de carrillo, 

labio o lengua. 2) El separador de carrillo. 

§.!!E~~~~r~~ ~~ ~~!:!:!!!~~ !~~!~ ~-1~~~~: Este instrumento puede ta11bi~n -

ser llamado separador de list6n y tiene una confi~rnci6n como gancho, en 

extremo tien~ una forma recta con una ligera depresi6n, para separar la -

lenr,ua .• 

Los separadores deben cumplir tres requisitos: 
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1) Por el apoyo prolongado del aeparudor en 5nguloa de reflexi6n, no -

debe ocasionar trombosis de vasna nutricio~ del colgajo. 

2) Deben preferentemente a,oyarse sobro el tejido 6aeo, y en caso de -

que sea sobre tejidos blandos, soltar ~atoa, de tal modo, que su circula-

c16n sangu1nen no se interrumpa ~or largo tiempo• 

3) Los separadores pueden tener on su 'extremo de trabajo zonas lisas -

o dentadas. 

Generalmente a los separadores se les ha puesto_nombre ae~n su inventor, 

y as1 tenemos los i;eparadores de Du Friedy, Black, Farabeur,-Auatin, etc. 

2~E~~~~~E ~~ !~J~~~~: El separador de tejidos es utilizado para separar -

el colgajo mucoperi6stico. Esta es la ~nica runci6n de &ate instrucento.-

Los separadores de tejido m5s conocidos son loa de Farabeur, de garra o -

rastrillo de Volk::iann y el de Seldin (fig. 24 ). 

Existen dos ttpos principales: 1) Las utilizadas para aspirar sangre y --

saliva de la cavidad bucal (Ferguson y Yanka~er). 2) Las cánulas de suc--

ci6n a~igdalina, las cuales se utilizan para succionar la bucofaringe. 

La variante princir-al de las cánulas de succi6n utilizadas Fara la cavi--

dad bucal es el diS~etro de la abertura. El sistema de aspiración puede -

e-.. 
ser por =edio de un sister.a general que llega al quir6fano por tubería o-

directa~cnte a un a~x-ato portátil en el mismo quir6rano. La manguera, 

que general:ente es un tubo de l~tex, llega al campo operatorio obvia:en-

te est~ril, en cuyo extremo conectamos la c~nula metálica, y el otro ex--
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Figura 24. 
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tremo con un c~ncctor al aparato de succi6n. Cuando se percibe la obstruc­

ci6n parcial del aspirador, debe inmediatamente ser destnpado. 

Esto puede lograrse con alg(in alambre est6ril re~ovi6ndolo, ayudando con -

la aspiraci6n de a¡;ua estbril. General~ente 6ste siste~a es manejado por -

el ayudante, el cual debe vigilar que el campo operatorio tenga visibili-­

dad para el operador sin ~bstaculizar su labor, procurando situar su cAnu-

Las ~reas que ~et6dicll!llente deben mantenerse libres de saliva, sancre, --­

etc., son: a) Campo operatorio; b) Triángulos retromolares¡ e) Parte pos-­

tericr de la len&ua, itS!lo de las fauces y d) Piso de la boca. 

En deter~inado ~o~cnto el succionador, al mismo tiempo que cumple su run-­

c16n especifica, puede llacerlo de separador. El tubo del aspirador queda -

sobre los campos que cubren al enfermo y se fija a ellos por medio de unas 

pinzas de CalllPO que lo aprisionan. Tambi6n puede pasar el tubo por la pe-­

chera de la bata del ayudante, evitando que resbale y caiga al suelo Y se­

contamine. La manguera a la cual se inserta la c~nula de succi6n podr~ ser 

de plástico desechable o de hule látex. En la mayoría de los consultorios­

dentalcs se utilizan las de l~tex, en tanto que en los quir6fanos de los -

hospitales se u•ilizan los tipos desechables. 

Si se e~plenn l~s r.angu~r~s de hule 16tex, 6stas deberán ser capaces de -­

soportar la esteril1zaci6n mdltiple y mantener su utilidad. 

!~r~~~~~~ (Bloques de Mordida).-
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ABREBOCAS DE HULE TIPO BLOQUE DE McKESSON.-

ABREBOCAS DE TIPO RAQUETA DE HOULT.-

Figura 2;. 
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Los abrebocas marca Denhart son instru~entos que sirven ~ara man~ener abiar-

ta la cavidad buc<:.l, teniendo como puntos de apoyo las arcadas dentarias,_-;;. 

existiendo di forentes for::ias con apoyo unilateral o bi::.ateral• 

Existen diversos diseños de abrebocas, incluyendo ol de hule tipo bloque de-

McKesson y el de tipo raqueta de Moult (fig. 25). 

El abrebocas de McKesson se encuentra dise~ado fara aJustaroe dentro de la -

cavidad bucal y se fabrica en tres tamaños diferentes: pequeño, que general-

mente es utilizado para niños; mediano, utilizado para adultcs con dientes¡-

y grande, por lo general utili1.ado para i;dultos edl!ntulos. 

Estos abrebocas pueden tener una cadena o un hilo fijados a ellos, de tal --

manera que puedan ser retirados r5.pidamente de la boca si surge la necesi---

dad. El abrebocas tipo raqueta tiene un mango, el cual se extiende nacia ---

afuera de la cavijad bucal y una porci6n extensora con una curvatura en cada 

extremo, la cual se inserta entre los dientes suFeriores e inferiores. 

Exis';en tres n<i::eros de bist·:t:-i o:;ir1r¡;:.co, 3, 4. y ?. Se puede:: encentrar --

ta?11bién ya :;ea c:;n hoja fijó. o bien con h-::ja int.,,ri:a::ibiable (Bard-l'ari~cr). -

ccns;;ituye el :?!:!!§:!• y ::¡ue ce comple1nenta con una ~:!~~ ~:!!:~~!!~!?• que se usa-

para la incisi6n de los te~idos. 

Las hojas intercar::biables :d.s utiliza:las en Cirue;ia Bucalcsim del nd:fero 15, 

11 y 12. Las hojas se encuentran angula¿s en sus ~orc¡o~es •no ,clrtantes, --
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de tal mnnera que encajan en el ángulo correspondiente sobre el mango, --

como cuando se acomodan las partes de un rompecabezas. 

Las hojas nunca deben coi.ocarse ni retirarse con los'dedos, debido a que-

son extremadamente peli~rosas. Se utiliza siempre un instrumento, el cual 

puede ser un portaa¡;ujaa, pinza de ~o~co o de Kelly, debido a que dan muy 

buen control sobre la colocac16n y la remoci6n de la hoja. 

El bistur1 se utiliza para incidl!· tos tajirio¡¡,- y exie;ten 4 fur11ab bási--

cas para tomarlo: l) como lápiz; 2) como cuchillo de mesa; 3) coao asta -

de bandera, y 4) como arco de vlol1n (!ig. 26). 

Generalmente en un campo operatorio so deben preparar 2 bisturís: uno pa-

ra E!~! o S2~~~é ~~!~~~2é• que será el do mango No. 4, utilizando hojaa -

del n~mero 20 en adelante; y otro que se usará para E~~!S~!~~ y ~2:~~~ --

!!~2~• que puede ser el bistur1 de mango 3 o 7 y utili7ando hojas de la -

10 a la 19. Esto obedece a las si¡mi ~ntes razones: ( N.g. 27) ~ 

lo. El bistur1 utilizado en piel superficial se considera "t2!2~S!~!~~!~~ 

S2!!!!!~!~2"• ya que ha seccionsdo foliculos pilosos y glándulas sebáceas 

y sudoríparas, en tnnto que el antis~ptico empleado en la piel dificilme! 

te penetra en ~stas zonas. 

20. Al cortar un tejido resistente y relativament~;.,grueso como la piel, -
- --:. ,,-:-~" ·: 

la hoja del bisturí pierde un poco de su ruo; 'pqr,,,,io que se convierte en 

' ., . --_::. ·:-'.,·'·'.'~ _.:.;;; 
un instrumento inadecuado para cortar los tojidcí~Jri~os profundos y que -

requieren una mayor prccioi6n de corte. 

3o. El bistur1 no utilizado en los planos superd::Ü~les, permanece est&--
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• • FORMAS DE TOMAR EL BISTURI • • 

• 2) En forma de cuchillo • 

• l) En forma de llpiz. 

/ 

• 3) Co~o Arco d~ viol!n. • 

Figura 26. 
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ril y con filo, lo cual es imprescindible para su uso en los planos inter-

nos. (•) 

Cuatro pueden consideraroe los principios o condiciones para ejecutar una-

buena incisi6n: a) Mentalmente calculada la inciei6n, 6eta debe realizarse 

recta, de un solo trazo y hasta el periostio. 

b) Se debe mantener a lo largo de.la incisi6n, una preei6n 

constante. 

e) El trazo debe<.s!!r iP'erilifü~~{~~llr al plano que se incide­

(900). y con una direcci6n de léJos': co~~~·r.~e 1iquierda a derecha, y de-

arriba a abajo 

•) Al realizar la incis16n, el tejido debe ser inmoviliza-

do o puesto en tensi6n. · 

•• Las diferencias de uso entre el bisturí y las tijeras es que aientras-

el primero s6lo se utiliza para la incisi6n de tejidos, las tijeras --

tienen más aplicaciones, tales como: a) Regularizar bordee¡ b) Disec--

ci6n roma o socavado do tejido¡ c) para abordar abscesos, y d) para --

cortar suturas, como se describirá a continuaci6n. 

TIJERAS.-

Existen varios diseños de tijeras(Fig. 28), y las preferencias personales-

juegan un papel i~pcrtante respecto a la utilizaci6n de las ~ismas. 

Las tijeras se clasifican segú~ su superficie cortante, en redondeadas 

(romas) o puntiagudas (agudas). Ambas hojas pueden ser agudas, romas o 

puede ser una roma Y otra aguda. Si ambas son romas pueden llamarse R & R; 
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si ambas son agudas, A & A; y si son aguda-roma, A & R. 

Los principales usos de las Tijeras dentro de la Cirug1a con: 

l. ~=~~~!:~ ~: !e~ !!':!!:fi2!1!:~ ~~ 1!! l!!H:~!!!!• Estas tijeras pueden tener -­

una de sus hojas ligora~ente aserrada, con el objetd de impedir que 

el tejido se resbale mientras es,cortado; de otra ~ancra, si se 

perxite que el tejido resbale, se podrán producir bordes lrregula-­

res. Una óe las t1jeras mAs populares para bstas funciones es la de 

Dean. Esta puede tener diferentes curvaturas en las hojas y el ~an­

go seg6n la reg16n en la cual será utilizada. 

· .2. ~!! ~~=~~~~~ ~~~!! ~ :! ~~=~!~~~ ~:! ~~J!~~· Se insertan las tijeras 

por debajo del tejido blando con ambas hojas de la tijera cerrada,-

Y al abrirlas producen un efecto socavante, Las tijeras de Metzen-­

baum son las q~e con mLs frecuencia se utilizan para Asta func16n,­

pero las tijeras Dean tambi6n pueden ser utilizadas para Aste erec-

to. 

3. ~er!~ !!: !!!~ ~~~~~!!~ durante los procedi~ientos quir6rgicos. Depen­

diendo de la t~cnica propia del cirujano, bata operaci6n será res-­

ponsabilidad de 61 o de la enfermera. Si la enfermera es la que Ta 

a cortar las suturas, ~stas se cortan aproximadamente a 0.6 cms. de 

largo, con la punta de las tijeras. 

4. ~=~~~~~~ ~: !~~ ~~~~~~~· Generalmente bata tarea es realizada por -

la enfermera, quien usualmente se ayuda de un instrumento como las­

p~nzas de curaci6n o las de disecci6n sin dientes, con las cuales -
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se sujeta uno de los extremos libres de .la sutura, para luego cortarla a 

un lado del nudo quirO.rgico, con ayuda.dé las. tijeras. 
-~ .-,, ,J_ {:~:·,,_/ ': __ ;-/·-.· 

•• Los materiales de sutura estérif. l.oii ábordaremos en el Tercer sub--

titulo de 6ste capitulo. 

. . • • 

• El hueso puede ser retirado o desgastado con instrumentos tales co•o 

alveolotomos, cinceles y martillo, limas para hueso o con fresas ---

quirdrgicas. 

!!!~~!~!~~~ ~ Q~~!~: Existen alveolotomos con diferentes diseños, los --

cuales tienen como runci6n primaria el corte o el -

pellizcamicnto. 

Los dos más comrinmente usados son los de punta roma (extremo redondeado) 

el cual corta s6lo por el extremo, y los de corte lateral que son los --

alveolotomos que cortan por un lado (!ig. 29). 

Las superficies cortantes de éstos instrumentos están hechas de un acero 

m~s blando que el utilizado para las pinzas de extracci6n (f6rceps), de-

tal manera que sus puntas pueden ser afiladas. Las gubias tienen un re--

sorte entre los mangos, con objeto de que el cirujano pueda abrirlos y -
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Figura 29. 
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cerrarlos con facilidad durante la oY.tirpac16n del hueso. 

• La funci6n de un alveolotomo.o Gubia es: 

l. Recortar y alisar el alv6olo; 2; Efectuar aberturas en .el lado del al-

v6olo cuando se intenta exponer un lpice rádi.cul{\r; 3. Agrandar una ven--

tana 6sea hacia un quiste o el seno ~axilar. 4. Ocasionalmente, retirar -

una porci6n de dientes de un alv6olo, cuando ·el di.ente o las raices no se 

encuentren firmemente adheridas; 5 .. Aslr y.· sosten;;r cierto;; tejidos como­

son las membranas quisticas o el tejido Úb;osÓ:que·cieben retirarse del -

hueso, 

Este instrumento es utilizado para atersar el alv6olo antes de dejar el -

sitio quir6reico. Cualquier cresta o borde agudo que haya quedado después 

de la cirug1a en la cavidad bucal, es fuente de molestia extensa e irri--

taci6n para el paciente, En su extremo presenta un rayado con rilo r¡,ue --

puede compararse a la lija y a la escofina utilizadas en la carpinter1a.-

Para su uso se realizan movimientos de tracci6n para cortar el hueso, lo-

granda adem&s su alisa:nicnto y regularizaci6n. 

Debe recordarse, como norma, que cuando se ha trabajado en hueso, se debe 

lavar muy bien una vez efectuado el procedimiento, ya que un fragmento de 

hueso que quede suelto puede originar el fracaso de la operaci6n, o bien, 

dificultad en la cicatrizaci6n. ( rig. 3CI). 

Existen muchos diseños de legras y bstas varian en ta~año y en angulaci6n 
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Figura 30. 
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(fig. 31). 

Son utilizadas para retirar el tejido de granulaci6n de los alv6olos, -

enucleaci6n de quistes y para extirpar astillas de hueso de la zona --­

quir6rgica. Este instrumento tiene una ~rea de trabajo filosa en bisel. 

Existen formas diferentes, pero en cirug1a bucal la m~s com6n es pare-­

cida a la cspltula de cera No. ?. 

Es un instrumento que tiene puntas anfractuosas cortantes. Se pueden -­

adaptar a piozas de ~ano de alta velocidad o a piezas de mano de velo-­

cidad convencional. Los requisitos de una fresa quir6rgica deben ser: -

a) Deber~ ser capaz de cortar o doseastar tanto tejido 6seo, co•o teji-

do dentario. (fig. 32). 

b) Los tejidos blandos deben ~antenerse alejados y protegidos para que­

la fresa, ·al girar, no los arrolle con mutilantes efectos. 

e) Al tiempo que se est~ retirando hueso, se debe aplicar un chorro de­

agua est6ril, o una soluci6n salina tibia para evitar ol sobrecalen­

tamiento de los tejidos duros y de la fresa. 

d) Se debe procurar siempre un buen punto de apoyo, para evitar as1 que 

se corra la fresa. 

e) La superficie cortante de :as fresas quir6rgicas es más prominente -

que aquella de las fresas dentales convencionales. 

• Si se desea que las fresas corten eficientemente, deberln m~ntenerse 
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limpias de residuos durante los procedimientos quirdrgicos, mediante la 

utilización de un cepillo de alambre que se encuentre cst6ril. 

Generalmente las fresas quir6rg1cas para hueso m!s utilizadas tienen la 

forma de flama, fisura estriada (703). y redondas (6 u 8). 

Existen muchos di6er.os de c!nceles, r.erc Gll:s octfin escnc!~l~~nte di--

vididos en los que tienen un solo bisel y aquellos que son bibicelados. 

El cincel· <le bisel dnico es utilizado para retirar hueso, en tanto que­

el b!biceladc es utilizado rara cortar dientes en secciones. Las super­

ficies cortantes de ~stos siempre deber5n ~antenerce afiladas, de tal -

manera que funcionen eficientemente. Los cinceles son golpeados por al­

guno de los diferentes tipos de martillos quir6rgicos que existen. 

Nunca deberán utilizarse instrumentos quirdrgicos.que no sea un marti-­

llo para golpear o martillar un cincel, ya que no s6lo se arruina el -­

instrumento que se utiliza para r,olpear, sino que tampoco se tiene con­

trol sobre la dirección del cincel (fig. 33). 

1 • 
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El diseño global de ~stas dos pinzas puede ser esencialmente el mismo, -

con la principal diferencia que la pinza para tejidos (o de disección) -

tiene dientes afilados o romos, de tal manera que el tejido pueda ser --

sostenido y aproximado al suturar (como las Adson), en tanto que las 

pinzas para curaci6n HOn bianguladas y tienen una ligera aspereza en su-

superficie interna, para impedir que las esponjas, recubri~ientos, etc., 

se resbalen. 

una pinza para curaci6n nunca deberá hacer las runCiones de .. un.a <le dise!: 

ción, debido a que la cantidad de presión que se lleces:.l.ta~je;~er {ia;a -

i:a;iedir que la pinza GO resbale cauearia daño al tejido •. (t:l.g. 34). 

Ex:l.s~en cientos de fórceps o pinzas de f?rcipresi6n para la extracci6n -

dentaria con diferentes diseños, pero obviamente seria poco práctico pa-

ra el CiruJano Dentista poseer todos ellos. A continuaci6n se enuncia---

r&n algunos de los f6rceps rnás co~1n~ente utilizados para las extraccio-

nes dentarias. 

Todos los f6rccps poseen un ndmero que ar.areca, pcr ·lo .seneraJ., en -

eJ. ~ango, lo cual facilita su identi!icaci6n. 
,'.e 
'~·.--~" ~·-.:~:~ ·: .. 

-~-,' 

F6rceps Superiores: S".'n en for?:::b. de S :!. tU:!.ca .o rectós.; 
-· 

El f6rceps n!b:ero 150 es e ::ie:iudo re!erido. CO!llo 'r6rd'¿p.S,tirii.ver~~i para -
' ·-· ::.:,'> ···:·: .. :" .... ; 

el :naxilar su peri o:':'¡ e::H .:i::ic:".'4::!0 de tal oanora qu~·:P~~.tle: s~r uÚlizad.o 
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para la extracci~n de todos loe d!antcs oureri~res (fig. 35 ). 

Recordando la anatomia dental, so sabe que las raíces de los dientes -

incisivos su¡:eriores ccnt:-alor, y 111.':eralec, asi cc::i:·' los cnninco, t:!.e-

nen algc de forma c6nica y, por lo tnnto, non rotados por el cirujo.no-

dentista durante su extracci6n. Los c!.J.ente.s ;:csteriorea superiores, en 

la mayoria de los pacientes, son inultirradiculares y, por lo tanto, 

son lU;{ac!os áe pi;.latinc hacia 'Ju=al durante su re:noc:!.6n y con una"" li-­

gera rotaci6n y trac:i6n. Utilizando 6sta :isma t6cnica y ol r6rcepa -

150, oo puede practicar ta~bi6n en los pre=olares superiores. 

El f6rceps no. 99C o el No. 1 es un f6rceps recto utilizado para la -­

remoci~n de los sois dientes anteriores superiores (fig.36 ). 

Otro r5rceps superior com6nmente utilizado es el que tiene forma de --

bayoneta, Este puede ser utilizado para los premolares o puede tener -

una mo~ificaci6n en su punta ,ara los dientes multirradiculares, de --

tal oanera que eobonon en la bifurcaci~n de la superf!cie bucal. (fig. 

37). 

El f6rcer.s de b~cneta util:!.zado para lo.s dientes multirro.dicularea se 

encuentra en pares, debido a que ellos nQ pueden ser utilizados de ina-

nera inter:ambiable del lado derecho al izquierdo. 

F6rcops Inferiores: (;,onde !croa biangul~da), 

Existen deo principies básicos en el diseño de los f6rceps inferiores: 

1) El f6::ceps amer_ica.no, cuyos r.iangos se n:ueven en direcci6n horizo!! 

tal, 
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2) El f6rcers ingl~s (Ash), cuyos r.nnGOS se abrPn en direcci6n ver-

tical. 

son f~rceps un!.versales pa!'a el maxilar infor_ior que pueden ser uti--

lizedos rara todos ios dientes r.:andibula!'es, pe!'o son especialmente -

uti:i~ados ~ara les dientes unir!'adicula!'es, es decir, lns dientes --

anteri:Jrl!ll y los !;rer.:olarea inferiores ( i'ig. 38 ) • 

Los f6rceps No. 16 y 23 del ti:ic de cuerno do v.aca están d1s.ei\ados de 

tal r.iancra que encajan en la bi!"urcaci6n de l•ls dientes multirradicu-

lAres inferiores (fig. 39). F.stos son llar.iados del tipo de cuerno de-

vaca, d~bido a que la punta de trabajo del f6rcers es similar al cue! 

ne de una vaca. 

El f6!'ceps No. 222 es a menudo utilizado para los terceres molares ~-

inferiores cuando radio16gica~ente sabecos que no se encuentra ningu-

na b:!.furcaci6n presente (fig. 40). 

El f6!'ceps ti~o ingl~s o de Ash está diseñad~ de tal manera que puede 

ser utili~ado para dier.tes inferiores unirraoiculares (no. 109), o--· 

bien te:rnr ::cdi!"icaciones en su ;:unta C.e trabajo, para que se ajusten 

en la bifurcaci6n de los d!entosir.u:!.tirradi~ulares (fig. 41),; 

- . ; ' .- '.-_,. _.: ;_~---- >. -., -.:-·· .) ,~- ·¡ '·-~· . - '_ -

las 1::'..n;.ns rara tejido ;, diE::ecr.,i.6n, antes_ descritas; pero el mango ce 
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ca:o el de los ~0rtaatu~nB n las pinzas hez~st5t!cas. Sste d!ae~c le -

¡ier:ni to al cirujano sujetar el te j!do y ;¡seG'~rar el :na:igo, lo quP. hace 

a ~ste i:is•ru=~nto cepocial~onte bueno para la cscis!6n de grandes se~ 

:nentoc de tc~!do de la cavidad bue~~ (fig. 42). En algunos casos, las­

pinz.aa de Allis p~eden ucr•r:Je come pinzas hemostáticas. 

La he:noatasia es, en Cirugia, una de ,las maniobrae de mayor i:nportan-­

cia; por lo r.iisco, el ir.struoental emplendo :para &ate fin ha sido sie:= 

pre :nativo de gran preocupaci6n, y por 6sto existo gran cantidad de -­

modelos de pinzas para he:nostasis. Las pinzas he:nosU.ticas que con ~a­

yor frecuencia se emplean son: las de Kelly (de ramn recta o curva)¡ -

pinzas Halted o de mosquito (tambión curvas o rectas); las de Crile, -

parecidas a las de mosquito pero con el bocndo más ancho; las de Ko~~­

cher muy poco empleadas (todas en la figura 43). 

Las pinzas henostáticas son instru~e~tos que presentan un mecanismo de 

cierre y f!jaci6n en las orejas. Además, sus bocados son largos y fir­

mes, con rnordir:ientos rugosos, par~ evitar su deslizamiento al tomar y 

con?ri=ir el vaso saneranto. En Cirugia Bucal también pueden ser uti-­

liz.adas Dara asir pequeñas r-orci0nes de tejido, raicos o fragr.ientos de 

hueso, y retirarloz de la envidad bucal. Tambilm se ut!lizan para to-­

mar ln puntos de sutura ¡;ara luego ccrtar::.cs, o rara tornar el tejido-

y hacer tracci6n, 
11'1 



•• FINZAS DE /,LLIS "* 

us 



• • MODELOS DE PiliZAS PARA !IEHOS':'ASIA • • 

Mosquito 

j_( 
Crile 

, Figura 43. 



Los portaagujas (fig. 44), viénen·ta:ibi~n en varias formas y tamaños. 

A simple vista, parecen ser muy sinilar~s a las pinias he~ost6ticas, pe­

ro no lo son, Las puntas de un portaagujas son usualmente nucho más pe-­

queñas que las ~untas de las pinzaR hemoRtáticas, y lAs estr1as en un 

portaagujas son entrecruzadas, de tAl manera que realmente aseguran a la 

aeuja en su lugar y no permiten que ~~ta ce deslice, en tanto que las 

estr1as en la superficie interna de las pinzas hemostáticas van en una -

cola direcci6n (Cig. 45). 

Una pinza hemostática nunca debe ser utilizada cor.io p'1rtaagujas debido a 

que p:>r su diseño in-:.erno, no permite que la aguja sea firmemente soste­

nida, de ~al manera que no permite tener un buen control de la rtirecci6n 

que se le da a la aguja. Por la' misma raz6n, un portaagujns nunca debe -

ser utilizado para controlar el sangrado, debido a que las estr1as de la 

superficie interna no tienen la suficiente profundidad para asir adecua- . 

damente el tejido sangrante. 

Cuando al~n procedimiento quir6rgico requiera suturas, se coloca la 

aguja en el portaagujas sobre la bandeja. La aguja se deberA colocar en­

Aneulo recto can resJlecto a la !JUnta, de tal manera que esté lista para­

su uso inmediato. 

Generalnente, el uso de las rinzns portaagujns es especialmente para --­

asir a las agujae de sutura curvas o semicurvas. 
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RECIPIENTES PARA ASEPSIA Y APARATOS DE IRRIGACION.-

Loe recipientes para as~rsia son generalmente de aluminio o acero inox:t.­

dable, y pueden tener forma de ri~6n o de taza, Su runci6n ea de conte-­

ner sustancias qu1~icos que van a utilizerse durante el acto operatorio; 

también sustancias colo:::-antes tales coi:o el azul de metileno, agua eet&­

ril o suero fisiol6gico para lavar heridas o irrigar el campo. 

!P!~~~~~ ~~ !~~!~!~~~~: 

La gran ~ayoria de los procedimieatoe quirdrgicos hacen necesario la ---

práctica de irrigar, con soluciones estérileo, la zona intervenida, Sin­

embargo, en la Cirug1a Bucal que incluye exposici6n y penetraci6n rrofu~ 

da 1e hueso, se requiere un gran volumen de liquido para irrigaci6n. 

Este 11q,ido debe -ser estéril e isot6nico. La jeringa de agua de una 

unidad dental no es adecuada r.ru-a ~ate prcp6s1to, por dos razones: 

l. No ruedo dt;sc::::ectarse e.e la tuberia del agua y no se ¡:uede meter al­

autoclave toda la unidad antes de usarla. 

2. ~o pro:¡:-:-rciona 'lna so~:.ici5n estéril o ia~t6nica, 

Una jerir.sa grande de :¡:era (jeringa de Aeepto), o una jeringa de 10 ml.­

con enchufe de Luer-lock y cánula de plata maleable son adecuadas y con­

ve~ientes para aplicar la aoluci6n salina normal estbril directamente en 

el extreno del instr~:ento cortante rotat?rio, de alta velocidad; o bien 

aplic11?'la dentro de deft>ctoe 6so.os, o en el surco del colgajo reflejado, 

para ase.;;urs.r una irrigaci6n completa del lirea quirúrgica, 
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La jcr:'..r.i;a de /1.Gú;to es un inetrur:;en':.o que recuerda a un ¡:;otero grande, 

l:!.&r :-:ir;:. '!. rr:'..¿;ar e: campo o¡;;;ratcrio. (tic;. 46). 
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Z) MATERIAL Y TECNICAS QUIRURGICASr TIEMPOS QUIRIJRGICOS.-

Toda la serie de procedimientos preliminares al acto quirdrgico tienen la 

finalidad de que el personal médico P.ncargado de la cirugia, realiza un -

trabajo verdaderamente ~rof osional. Es ~or ésto que cada uno de loa inte-

grantes del grupo quir6rgico debe reconocer su actuaci6n antes, durante y 

despu6s de la intervcnci6n. Debe saber, aderaAs, que material o instrumen~ 
."'' _. •-_-.. 

tal va a manejar y c6mo hacerlo. f -~ __ -e_:·-.;~-:--~·-·;.-..~!-~:: ~f°-?' -_-_:·_/-, \"' ·: .-' _, >-"::· 

Todo lo anterior cstfi ligado a que cada 1r¡te5rante do1~~füiii'.~'~6~¡co deo.e 
~- . ~~·~{;~·~,~~:;~¡;<:·_· , '.· -~-~ -

acatar especificamcnte su funci6n, de acuerdo.a: la~,:~e.taj)as'.,i~~ se' siguen, 
:.,_ .. "_. ,: __ -·;".:·_'.-:-: 

para realizar una buena intervenci6n. . '.~·· ·>::? '<~;,' .... 

En tC!rr.iinos quir<ircicos, esas etapas o. pas~~ r~ii;:,;· e.l rio~~.r~:.~~ ."Tiem-,. 
<';,!__·-:.;yj''• 

durante el acto operatorio. 

La terapéutic& quir6r~ica ?ropiamente dicha, comienza con el estudio del-

paciente, por medio de la elaboraci6n de una historia clinica, la cual, -

si está realizada adecuadamente nos conducirl a establecer el diagn6stico 

del padccir.tiento, generalmente ayudado con rru~~as de laboratorio y/o con 

estudio radiogrlfico. 

Lll historia del individuo ea necesaria no s6lo :p1:1~a.,lograr un abordamien-

to intelie;ente hacin el diagnóstico, sino ta1:1bi6n para lograr una ccncor-

dancia e:ü tosa entre el m~dico cirujano y el naciente.; 

Una de las :.artes ~hs im~o~tantes de una historia ~hdica, son los anteco-
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dent'ln hered!l-f?J~ill.11res, los cual~s n'HS vnn a indica!' o a seilalar si al­

guno de l;is miemb!'os d" la fn:nilia (cercanos), padece o h11 pAdecido de -­

alguna enfermocnd como la di9.betes, la cual tiende a' sor hereditaria, o -

saber ci han estado en contacto con cualquier enfermedad· infecciosa como­

la tuberculosis. En Octontologia, cic~tos tipos de oclus16n y ausencias de 

dientes, o la presencia do dientes sui;ernum'lrarios tioneri tnmbi6n pa_tro-­

neG ~dre~itarios ¡ faailiarec, todo lo cual ne tien• que anotar en la ---

histo?"ia rntc!icn. 

Otro ai;;;ccto i::iprtante en la elabora.c!.6n c!c una historia r..r1dica, son los 

antecedentes ~2S~~~~~ del ~aciP.ntc. La historia social deber! incluir una 

b?"eve rlescr1pci6n de las ocuraci~nes que ha tenido el paciente, su estado 

e!. ·;!.l y sus !:!!~~~~~· 

Bajo el encabezado do hábitos, se descrice al paciente que tiene un con-­

sU!l:'l exagerado de 1.ücohcl. debid::> a que r:·uode afectar al higado _llroducie!.! 

do pooible~or.ta probler.as de cansrado, debido a que el hi~ado da~ado por­

cl alcohol puede estar incapacitado para fornar la protrombina necesaria­

para la coagulac16n (cirrosis). Se harán exAmoncs de Sangre y Orina. 

Se debe anotar ta!?lbi~n sobre los hábitos del tab3co, no s6l'l porque e:ds-

te una :-cla.:i~:: entre las co.:ndiciones pre:~alignas y ma::.ignos de la cav1--

dad bucal y el abuse del tab:ico. sino que hay aayor frecuencia do enfer-­

mcdad de las arterias coronarias. 

Otros hllbitos, tales c::i:::c 1~crderse los carri::.loa, o::ipujar la lengua. mor-

der ciertos objetos CJ~c l0s lá~i.:es, r.oJr!n tener alguna relaci6n con --
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anormalidades dentro de la cavidad bucal 

EXAMEN 'CLIMICO. -

Un buen exámen clinico durante el preoperatorio y para adecuar la prepa­

rac16n del paciente (que se abarcarl posterior~ente) antes de la inter-­

venc16n, deber! incluir ex~•ones do presi6n sangu1nea, temperatura y --­

pulso cardiaco. 

·. 

·~· 



máximo cuando el vontriculo se c~ntrae (sistole) y baja cuando el ventri­

culo se relaja (diástole). Una presi6n sanguinea sist6lica puede elevarse 

durante periodos de nerviosismo como los viajes al consultorio, debido a~ 

que el coraz6n &ctá bombeando sangre con mayor potencia y produciendo ma~ 

yor r-resi6n sobre las ¿arenes art~ria~es. 

El aparato con el cual so reGistra la presi6n sanguinea del pnciente, --­

tiene el nombre de ~~!!~~~~~~~~~~~~ o ~~~~~~~~~~~~· que consta de un bra­

zalete que se coloca habitualmente en el brazo izquierddo, y con la ayuda 

sie~pre necesaria de un estetoscc;io para escuchar sonidos pulmonares y -

cardiacos. 

La temperatura del ~aciente deberá registrarse en caso de que existan --­

sinto~as que r-udieran indicar que tiene fiebre. Para tomar una temperatu­

ra bucal, se debe sacudir el ter:6~etro hasta que, la lectura se encuen-­

tre alrededor de 35ºc, colocando el bulbo del term6metro por abajo de !a­

lengua del paciente, pidi6ndole que cierre los labios alrededor de 61, -­

por un periodo de tres minutos. Asegurándose que r.o haya tenido nada ex-­

tre~ada~e~té frío ni caliente en la boca en les minutos previos al regis­

tre, ya que pudiera producirse un resultado falso. Le te~peratura normal­

es de alred&d~r de 37ºc. La fiebre es indicativa de alguna infecci6n ge­

neral y es la reacci6n corporal ante una e~fer~edad especifica. 

-· ·-
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Es ioportante so.ber tor.:o.:- e::. pulso, <:!spcci&lr.:Jnte durante una ur¡:;oncia, -

El -pulso arterial ¡:uodo pr.l¡:arae fáci::.:::c:;t.e y en for:::a nccesible on c•rnl-

quiera de ~atas tres zcnas: el pulso de la nrteria car6tida puede rotis--

trari:;e en el cuello, en la parte a12ter!.·)r del r.:(;.cculc e,:¡terno<:!'.eir!omac---

t::ii~.eo aproxi:::adancnte al nivel del cartt:ago tir::.:!.r!eo; ~ntori.ir ',':\l tra¡:;o 

de :~ oreja en donde se palpa ccn~ una de las raons do 1~ Qrteria ea~~~i-

arteria radial. 

. ' 

variar ':<? 60 a 80 :at:'..doc/minutc ')n a<:::; He n:or:~al, :1 tl!l 80-1,00/::::!.?l\lto en-

un '!"ti:'io nor?:al. 

. . . 
oc,-;-- , 

En ·;".:-·..::-~1o. :z;; :;.'C'::;':.:i.:l~;1nCi_s!.~:i,_n"_ TC ,.-i.i'/!;c":.!•:: C-__ sE:;c;:: "'.':'~ i:~t'°' :;c~5-::t~-:o -
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en la mayoria de los casos, ea el binturi, o bien la tijera. 

En Odontolo¡;ia generalmente las hojas do bisturi que mli.s se usan, son las 

de los nfünercs 11, 12 y 15. Sin embare;o, su uso depende de acuerdo a que­

tipo de intervcnci~n y a que regi6n del cuerpo se incidi~á. Las principa­

les c~racteristicas que debe tener un~ buen~ 1ncisi6n son: 

a) La incisi~n se debe realizar de la. 1ntonci6n; dehe~li. sor firmo, am­

plia y tan profunda como se requiera, segdn la zona y las exigencias 

de la intorvenci6n. 

b) Di alóllnas ocasiones nos tendrecos que apoyar en tejidos duros. 

e) La elecci6n de la incisi6n serli. de acuerdo al tipo de intervenci6n,­

y el dise~o va a variar se~n el ti.rea y los haces cuscularon prosen-

tes en la zona. 

d) Se incidirb de acuerdo a la ~isma forma en que estli. dispuesto el --­

mdsculo, ya que de lo contrario se podria causar trncci6n muscular.-

e) En cualquier intervenci6n quirfirgica se evitar! al mli.ximo dejar hue-

1 las o cicatriz en ln piel. 

Por otra parte, la elaboraci6n de un ~2~!~J~ debe tener las siguientes -­

caracteristicas y objetivos: 

1) Antes de incidir, diseñaremos mental~ente el colgajo, con la rorma­

Y nm"li tud requeri'.leo ::-ara obtener un ca::::,o visual satisfactorio. -

2) '!:J. colgaj'l .icoe c~ntnr ccn una base suf'icienter.iente a.'!lplia para 1JUe 

~~cd~ irrir~do y se recurero sn~iefac~~ria:~nte, rrocur~ndo que no-

prr.sente 6.n::\•los :irudos, evitbndo asi que se r.resente un proceso de 
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" 111crs:::o:r:....s I U T B A O ~ A ~ - S 

l.- En fcr::io. rie bay()netc., espaéio 

retror.nliu·, gone!'nl!''"'?!: to 1:n-

:::ol::.rcc. 

2. - :::nci:;~.~n '.:.inoo.l on !'óndo do-

; .- Incio:!.6!1 de Pichlar on re;'.':!.~n 

concavidad ~ncia le, c?rona --

4.- Fl'.Z'tch, t:it:'ci6r. l'!n ::ona vi:.:::ti-

5.- :ncisHl::. c!c l'cin:::U.:l".lr. 

c.- :.nsslUnd 1 jurit? Gen :~ (5), el 

!-"i ~..:re 4?. 



• INCISIONES INTRAORALES • 

8,9.- Para descubrir paladar 6aet 

generalmente eaploado en la 

eli!rl.naci6n de Torna palat! 

no o piezas incluidas. 

10.~ Incisi6n en la cara interior 

de la lengua. 

11.- Inc1si6n en el dorso de la -

lengua. 

Figura 48. 
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izque~ia o de necrosis. 

3) E~ colgajo al separarse debe quedar sin estorbar el campo operato--

rio, y deber! volver a cubrir perfectamente el !rea sin tensiones.-

4) Si en la intervenci6n ha~ que abarcar hueso, la incisi6n deber! r.er 

al lado de donde se elabore la ventana 6sea, con el fin de que los-

bordes de la herida tengan apoyo 6seo. 

5) El colgajo debe ser mucoperi6ntlr.~. 

Las incisiones pueden sP.r c11r':'11s, rectas ó un~ C<:l111b~naci6n de ·~mbar, •.. Cada 

forma va de acuerdo con el lu!"ar en que se incid;¡ ~e~ par;~ l:'~,'!P.éJ¡ar es-­

tructuras anat6micas im;>ortantes, CCllO el nervlo faciai/ 1::6nt~~':!.~~o, pa--

latino, etc., o bien por ra~~nea est6ticas. 

Durante 111 intervnnci6n, la secci6n de arterias generaú:ente no tiene pe-

ligro, sin embargo, seccionar un nervio ruede traer consécuencias graves, 

ya que se pueden presentar :iarestesias o !JS!'!lisis;. En for.::ia ¡¡articular,­

\ 
en Cirug1a Bucal y Haxi:o-Facial oe debe respetar al ·il:!xi:no el VII par --

craneal,. o sea el Facial, 

-- .· ' •,', 

Durante el rroceso do incisi6n, es muy i~por~a11,.te º.~~~~r,. lá frayoctorin -
,-:::.~-

de las Lineas de Langer ( fig. 49), yO.; que' é'st~J~~{g'il~;li~s ·fn~~ieulos fi-
, .:;,':{f;~,~·.J - - .;:·~~<'2':~';:·· ::~; :-·:··: :: 

brosos del te ~.'..1:i '"'' ,., .. ' .,,. ·;S:~.:;:· /( · < t'~.'i:·:': ··.··;'::.; 
u co~e·.::~!vo. ..,,;,;i,: .. ·,-~1·;·:::,,~·;:<:-

El ~ovi::iento qu-~ :-c~1:~i; ~: ciru:!a~o ziiira ·i~6f~f~,j~;,~~J~ .. 6;~;.i~rto el -
-- -·----=-.--,.;;.-- ----~~,-;-'."-..."' '-:·;-:,~ .• -.', --"''.;'~; --: -

brazo y co!'1 ln ::!'"osi~:l rE-qu.;::rid.á i~~~-~:·q~J.~( 1:~-~:·~~,~:5~c,-~··~:~~c.t~6~'.;~~~on !.~'. !Ú,~za -

n~cesa!'":a. En lac incis!?~os 
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lo cual debemos asogu:-arMt:: d'! que la l ?ngit::(! r!e la 1ncisi6n sea igual 

para los dos planos. Goneralffi~nte, como on ciru&!a Bucal las incis!ones 

son pequeñas o de precisi6n, el bisturi so deberá tor.ie.r e:; forna de --

lápiz (fig. 26). 

20. TIEMPO QUIRURGICO o B~Q~!~!~~-

Cuando se realiza un corte,· en tejidos vitaliiados, se provoca un sengr!! 

do de caycr o menor cuantfa, que depende dol erado de vascularizac16n -

que hay en §sa zona. 

Las maniobras quirOr¡p.cas que se utilizan ;.ara ~~~~~~r éste Gan¡;rado, ~ 

reciben el no~bre de g~!~~~~~!~ o ª~~~~~!~!~ 9~!r~~G!~~· 

La cayor ~arte de los cétodos de hoc,ctasia can re!tnacientos d~ las -­

tficni:as que usaron los ;.ricer,c ciruj~nos, 

sansrc si¡;n:!.ficaba la ;;6r:!i:!.a de la. vida. Sin embnrgo, no se com;.rendi6 
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• INCISIONES - VIAS DE ACCESO IMPORTANTES . • 

superior. 

6 ..,.----
7 

~9 ---

~ '~iº\º 8 H 

' ,,) ('V\ 
l~ J \15 12 

~)14 
Orb~ los 

nbios inr 

Figura 50.- l., 5,. 6. Frontal alta, baja y media; 2, 3. Temporal 

alta y baja; 4. Preauricular en la base de la oreja; 

?. Ciliar; 8. rnrraorbitaria Curva; 9. Interciliar; 

10. A~lar del ojo (interna); 11. Paranaaal; 12. -

Zona geniana; 14. Comisura de boca. 
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entonces la i~portancia de la circulaci6n sanguínea. Se pensaba que las 

venas almaconaban toda o casi toda la sa!lgre, y que las arterias conte­

nían aire con s6lo una pequeña cantidad de sangre. 

La hemostasia que practicaron los primeros cirujanos, coabin6 las solu­

ciones químicas con la presi6n, vendajes • elevaci~n de la regi6n san-­

grante, Celso, a principios del siglo !, us6 hilaza de algodón humcde-­

cida con v:1.nagre, colocándola sobre la herida. Los cirujanos usaban to­

do tipo de catoriales disron:!.bles, para cubrir una herida, a manera de­

ar2sz~n que rer~itiera la rorcaci~n del co¡gulo. 

Pelo de coneJo, certeza de árbol dos:nenuzada, yema de huevo, polvo o 

telarañas, so aplicaban scbre las regiones sanerantes, con vendajes. 

Fueron uaados el calor y el fr1o. Lns prácticas de verter aceite hir--­

v:!.ondo dentro de la herida o de ~auterizarla con hierro candente para -.. 

C·:ihibir la he:norragia y la :!.nfecci6n, fuer.,n tortu?"antes en extremo y -

por lo ceneral, los pacientes quedaban inválidos en caso de sobrevivir. 

Par~, un cirujano franc~s del siglo XVI, redescubri6 el uso de la liga­

dura (el p:-inero rub Hip6crates, pero sin reconocer su utilidad) y se -

le conoce por haberla usado des~ubs de a~putaciones. !"ue el pri~ero al­

que se lo reco~oce haber utilizado la ligadura con bste r1n. 

La sangre no se coagula al quedar expuesta al aire o al detenerse su -­

cir~u~aci6n co~o antigua~onte se sUf?!l!a. Si se do~osita cuidadosaroente 

137 



en un tubo ;.arafinado, na se coasulari a pesar de su contacto ccn la at­

~6sfera. El mecanismo do la coaeulac16n es muy complejo, por la interve~ 

c16n de diferentes substancias del .plasma, do inrluencia mutua en treo -

serios de rcacc!ones. En cada1 una de las doo ~rimaras se r.roduce una Jn-

zina ncce::aria rara la tercera ( !ig. 51). 

El princr paso, la producci6n de ~~2~~2E!~~~!~~· se inicia cuando se --­

corta un vaso san¡;uineo. Los tejidos t:-au:natizadco liberan una lipopro-­

te1na llanada tr~~boFlastina. que cctda reciprccamonto con los iones de­

calcio y va:-ios factores ~rotP.inicco del plasma sanguineo (proacelerina, 

proconvcrtina), produciendo E~~~~2~~!~!~· enzil::a que cataliza el segun­

do paso. La protrombinasa ruede aintetizarse tambi~n por la interacci6n­

dc factores liberados por las plaquetas, iones de calcio y otras globu-­

linas plasn!ticaa, Uno de 6stos, denominado Factor Antihemor1lico, se -­

encuentra en el ~:asma n~rn:al, pero estl ausente en el plasma de !ndivi­

d~.rns que radccen He:i:ofilia, o "enfermedad del sangrador". La protrombi-­

nasa, ~=~ducida par el sistema que participa en la libcraci&n de trombo­

rlaatina por el tejido traumatizado o un !~ctor comparable liberado por­

plaquetas, cataliza una reacci6n en la que la E~2~~2~~!!!• slobulina 

plasm~tica ~reducida por el higado, se disocia en varios fragmentos, uno 

de los cuales es la !!2~~!!!· 

Esta reacci6n re~uiere tambi~n iones de calcio. Finalmente, ·1s trombina-

actda c~mo un~ en7ima prnt~ol1tica desdoblando dos p&ptidos de ft~~!~-­

!~!2 y fn~~~ndo un mon6mero dn ri~rina activa, que po11mcr1za formando -
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largos filamentos de fibrina insolubles. La red de filamentos de fibrina 

atrapa gl6bulos rojos~ gl6bulo;s ·blancos )1 plaquetas, .. formando 11n !:2!~--

!2· .·· .· . : .. ;;-\·~·'.;'::· ;~e~:~: ... ; 
Esto :~ecanio:::o t?sth .ad;i~ablo::iente ~dapt~do>.¡:atd proporc:fo:frr !-!pida 

congu:!.aci6n cu:;nds se 1esi·:>na 11n vas:\ sané;'ifrie~ y aun preV:!.ene la coagu-

lP.ci~n e:! el vaso cnnguinoo !ntacto. Aunque la sanv:o norn:nl puede con--

tenor una ,equerta cantidad de tr~mboplastin~, tamb16n contiene un fuerte 

anticonsulante, la ~~~~;~~··r-roducido en las c6lulas cebadas de los ---

)'Ulir.oneo y el higado. La heparina 'lnhibo la convere16n do protrombina en 

trombina. La s1ntosis do nrotrombina en el hígado requiere de un sw:rl.-~ 

nistro adecuado de vitamina K y todo lo que interfiera en el SUC1inistro-

diot6tico de vitamina K o su abscrci6n ~or el intestino puede conducir a 

una coa.mlaci6n ~eficiente. 

origen sanguineo s~n debidas a al-

t~raciones o deficiencias en loF cr~~~nentee ~~oclucidos por la quim1ca -

son: Factor V• Proacclerinn, factor 16b11, ~lobulina AC. 

Factor VII: Froconvertina, factor estable, acelerador de la con---

veroi~n de la protrombina sbrica (ACPS). 

Factor VIII: Factor nntihe~of111co (FAR), globulina antihemofili-­

ca (GAR), ~actor nntihe::iofil~co A (FAR-A). 

Factor IX: Componente tromboplas.t1n1co del plas::ia (ctp), !actor --

nntihc~of!lico B (FA~-B), factor Christl:!as. 
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Factor X: Factor de Stunrt, Factor de Stuart-Prower. 

Factor XI: Antecedente tro:nboplastin:!.co del :ilasca (atp). 

Factor XII: Factor de Hago~~n. 

Factor XIII: Factor estabil:!.z.ador de la f:!.brina, 

Al¡;;una nlterac16n on C!otoo factorc:: do ln c1::ag1::aci6n r:roduc~n ;adoc:!.-­

miontos t«les co?'lo la Her.mf111n (rleficiencia del factcr vlII);· Hemof'i--

lia vascular o .::nrormedad de Ven Willebrand, etc, 

•• 

La mayoria de los actuales mHodos de he1?::istasia usan los rrinc.!.¡::cios -­

n:¡::icados por los cirujanos antiguos. Sin cr.:bargo, la medicina n:od~rna­

contro:ila la salida de sangre con un ::in:!.mo de trau::atiscc ¡:ara ,les te-­

jidco y sin prodicir infecc16n (electrocoagulaci6n). 

El uso de ~as pinzas he:?i•)Et6.ticDs es el ::6t.-:do mejor con':l-:ido y oás us~ 

do ::aro la hem:sta.:in. Celso uo6 pinzas tr:scas do presi6::i. Par& 15:)0 -­

a'los dcs:;uC!c, ui:;6 ur:as ;inz1rn de :::!"esi~n ,;:;;1.ra e>:trac~:!.6.n ~e ba:ac, q•Je-

:ste t:!.;;r. de .:;inzas ruo p!lrfe::::!.l)nadc y p'.lest-:i en uso ~"r !ta.is:ced. 

:::1 e en trol del 30.::::!"ad:i a:·uctados ror l:ir; p~nzas h~:::'.'st5.tir.o.s¡ ·se ¡;uerlc­

con:i·l~:-e.r un rc'=Urso finico "J !'1Cc5nico: Sl mo.nej~ de Ln :'.'.'..!17.¡¡o he:r:cs-
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• • MA?lEJO DE LAS PINZAS HEMOSTATICAS • • 

•• Las pinzas hemoat!ticas se toman con la mano derecha, 

introduciendo el dedo pulgar en uno de sus anillos y­

el dedo medio o anular en el otro. 

El dedo indice va a actuar como guia y se coloca so-­

bre !as ~a~as de la pinza. 

Fi~ra 52. 
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t~ticas es el si¡¡uiente: Las pinzas no to::ian con la mano rlerccha, i:-iti·~ 

duciendo el pul¡rar en uno de sus ani ll:is. y el dedo r.iedio o o.nular en 1!1 

otro. El indice actOa como gú1e. y se ce loca cobre las rru::ias ( fi5• 52) .-

En e::. ~cr?tento de sccci;,:-iar un va30 v~eiblc, se tü:::.u la ;:~n¡a y se pre-.: 

si~rna con su punta la zona san¡;ranto, En ciru.;;1a Bucal ne eo f~cil idcn 

tific~r el vaso san&rantc. Por la co~r.resi6n la hemorragia icsa. Si ---

hubiera necesidad de ~ayer he:ncstasia, o plr'luc: -'-"" !w::;.:·:·r:.e'•.? C\'ntinl'la, 

o po::- tratarse do vas::s :nay:>res (cut!neos), deber!t efoctunr:;e una !!f:~-

Una ligadura es con frecuencia llm::.ada "nudo"• pracisa::icnte p:irr¡ue es -

un hilo (sutura) el que se anuda alrededor del vaso sangu!neo ~ara lo--

grar su oclusi6n y evitar as! el sangrado, Una nej::r visi5n ·de ll'. téc--

nica e:n¡:leada para efectuar una ligadura, se ~rosenta ,e:: J.a figura 53.-

Una he?:i.:>rragia :!. '!tensa y b!'usca ~!'o:!ucc la ;,6rdida rfl¡;i':!a .. da .un vclu:'lcn 

i!!!,~::-tnntc de sangre y ~uede cJnducir ~ la ouer~e si.no ~e at!.eridc de·~ 

in.'Jedi<;to. 

La licadura puede ::-ealizarse con !!!at!lr!.alQS abs?t'oibl~~ ;o: ~o Abnorbi--­

ble~. e:co :!e"endert de l~'Íl~-:osicnci i!c:'i;~¿rit~ü; \~:::r6i'~1 f) rer!aa!le~ 
te~entc la c!.rculaci6n cangui!lea. • .. 

,. ' .. '<.·.-·,:_' , ' 

En la~ art~rias, la lic~dur~ en ~ns ~ani6~~3·:~giativ~~~~te~!l6!~-~~.---

Faredes a!"terialcs est~:i ccnstitvidau t.r:r tre·s car!ls c:,,:icl'ntri::as: ln -



• T E e n I e A D E L I G A D u R A • 

Fir,ur:.>. 53•. 
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interna, otra media y una externa: la capa interna o tdnica interna, es 

de naturaleza endotelial; la capa o t(rnica media es dP. e;;tr11r.t.11rn mus--

cular do fibra lisa, y la t~nica extorna, tambi6n llamada adver.ticia, -

es do te~idc c~njuntivo formado por c6lulas alargadas en·el sentido del 

1;,,so ;r ~inaE !'ibr::s ccnjuntivai:: el&.sticas. Esta capa conjuntiva quo co~ 

tieno loe ole~cntoc narvios0s reeul~dores rlo la luz del vaso a trav6a -

de l~ ca?a muscular, es !'cil remJverla por estar per!ecta~ente defini-

da, e inhibir la inervaci6n ~el vaso. 

En lRs venas la maniobra se dific~lta, ya que en ellas s6lo existen doa 

capas en sus r,aredes, la t6nica interna y la tdnica externa, que corre~ 

panden a la tunica cedia y a la ndventic1a de las arterias, por lo que-

se tiene cierta dificultad en se~arar la capa externa de tejido conjun-

tivc. Por le mismo, al efectuar la reconstrucci6n de venas sometidas a-

la t6cnica de li&adura, hay que tomar muy en cuenta la est6tica, por lo 

hay que to~ar ~odidas y factores de ~ran importancia para lotrar ol ---

~ldto. El prir.ciral de ellos es trau~atiznr lo menos r-osible las Fare--

des de la vena ¡:ara e·1itar la trombosis, pues debemos recordar que la -

';ro:~boqt:inasa es ei.. princi¡:al eler.ento en la fori:;aci6n del coá¡;ulc, y -

proviene de la destrucci&n de ~as c~lulas, ror lo tanto, cuanto más se-

trnU'.":aticen sus .::aredes, :::rincipalr.ente el endctelic, habrá cayor opor-

tun:..-:ad de prcduciroe tr 0:i::boquinasa y el peli¡;ro de una trobosis scrA -

innin.:::ite. '!'arnbi~n ::~:cde fa..-o:-eMr :!.a forr.mci~n de_ un coágulo la desn-­

\ 

p1ri-:i'm ds la in'::c¡;r:.;;.a::. de :;.,. cn¡;a en:l'ltslial, ya q,ue la <:!iseontinui-
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La presencia de cuerpos extraños en cu interior es otro factor que provo-

rn la forr::acifm del coli.gulo y que clebo oer evitada, 

Para lcr;rar la ligadura de un vaso se emplea la siguiente tt!cnica: 

a) 3P p~san cuatro asas de material de sutura, separadas.entre si unos 

dos o tres mil1:otros, de tal manera que queden dos medianas y dos~ 

distales al punto donde se seccionar6. el vaso, para 11ue, al cortar­

lo, queden dos asas anudadas en cada cabo, 

Es conveniente colocar éstas cuatro asas para mayor. seguridad, es-­

pccialrnente en vasos de gran calibre en los que la presi6n interna­

es fuerte y puede correr o desatar la ligadura, si se coloca una --

sola asa en cada extremo. 

b) Se procede a anudar las asas y se corta el exceso do material de -­

ligadura. 

e) A cont!nuaci6n se secciona el vaso en el centro de las dos asas ae-

dianas; flato debe hacerse, si es preciso interrumpir definitiva11en­

te la corriente circulatoria, pero en ocasiones se deja ligado con­

material absorbible, y aunque en la rnayoria de los casos el vaso -­

trombosado no vuelve a ser apto para la c1rculaci6n, en ocasiones -

al absorberse el catgut de la ligadura, el trombo se absorbe o se 

adhiere a las paredes y la circulac16n se restablece; t!sto sucede -

cuando ya no hay peligro de hemorragia. 

d) Por dltimo se reconstruyen les planos incididos. En la figura 54, -

se muestra la f~rma de colocar y anudar las cuatro asas. 

146 



" " LIGBURA CLA.SICA D?. UH VA50 

147 



~~ ~~~~P.~~ ~~ ~?n~~~~~~!~ ~!G~~ ~~ ~~~9, pues cuando se trata de un 

cle~ento de importancia para el riego de dotor~inado territorio en­

ol cual no puede haber circulaci6n colateral, es urgente la recons- • 

trucci6n del vasc seccionado ¡,ara restablecer la c:iz:ricnte circula­

toria; en tal case lo !.ndicado es la :;u tura de dich:i vaso. 

(mC!todo Fisico). 

Este tipo de bloqueo sr.ngu1neo so obtiene mediante la presi6n o co111pre-­

si(:n directa del vaso, reforzado con la nplicaci6n de frie directo. Ge-­

ne.t'al:nente se utilizan unas pinzas heeiost6ticas debidamente esteriliza-­

das y lue~o sometidas a temperaturas bajo oº. La aplicaci6n de frio taJll­

biOn se puede lograr con otr:is medies (hielo, aire, otc.). 

Posterior=cnto, lograda la coagulaci6n por Cista ccdio, so procede a 11-­

gar con hilo quir6rgico. Los cabos de los hilos utilizados deberli.n ser -

cortos, par~ evitar dejar exceso de material eY.tra.~o en los tejidos ad--

yacen tes. 

(m6todo Fisico). 

Uno de los recursos que se p',_leden·i.!ltentar para detener el sangrado du-­

rante la operaci6n, es la apli.caci6n de compresas ca:lientes o tambi~n -­

lla::.arios "taponamientos", los cuales son usados con frec'.lencia en o;:iera­

ciones !:IUY :¡:rolongadan como por eje~plo las r.iastectom:tas radicales (ope­

raci~n de c&"cer ma!:lario), y en las cuales se busca cohibir la hemorra--
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gia cap:!.lar. 

La acc16n de la aplicaci6n do calor para reducir el sanfrado es practica-

da desde la antiguedad cuandn se acostumbraba trnumnti~ar :1~ tejidoe con 

la ayuda de un hierro cendentP.. 

Su a'.:ci6n consiste er. acelernr 1,.. rear.ci.6n all1"lic.;i. n;itur;:l r!e lr. sl"ngre -

y por lo tanto de la coagulac16n. 

(m~todÓ Fisico). 

El aparato que se utiliza para-;lo;rar la her.iostasia, rtJcibo el no::ibre de-

El electrocautcrio es una_ unidad que trabaja ·c¡¡,j() el r,rinci;;i?, de ti:!<' 

corr:!.c::to ~-ltictrica (Medio F!sic<') q·.ie -es tr'.l::::!!!r'.da. a t:-av6:i C: 0 los 

olectror!?s al tejid~ ~uo e3t! siendo tratado. 

disecci61) do tejidos, para eloc~rllcot,fu!.r.ci6n o para i:l l:irocoso:de fulgu-

vayan a ser util:!.zados al ::i!.iJmo tier:r.o q•Je elj:a1lteri.,,; dé_ber!n ser _de --

r.atcrial no metálico. 

~ , .. 

·ti!!"' O .E:'?CCicnar·,'.Y ~r:dUC".! n.1 r.is~~ tiP.mf._o· tin Ci~rt~ 
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grado de coagulaci6n de las células que están sobre la superfi­

cie de la incisi6n, evitando as1 la hemorragia capilar. 

~~~~~1:~~~~~~~~~~~~: significa que el calor hierve al tejido en sus pro-­

pios liqu~dos y for~a una masa coagulada. La corriente del apa­

rat~ cauteriza los cabos de ios vasos pequeños o de moderado -­

calibre. 

~~~~~~~~~: significa que la aguja del electrocuaterio es sostenida a -

una distancia muy corta de la lesi6n, y una pequefin chispa que­

es producida por la corriente carboniza superficialmente al te-

ji do. 

Eate ~ltimo método, consecuentemente, no puedo sor utilizado para una --

penetraci6n profunda, ya que a6lo produce una cauterizaci6n superficial. 

La ener~ia que generalmente se neces~ta para utilizar el electrocauterio 

con éstos fines, es do 25 a 50 volts que re~larán el llisao aparato. 

Las hemorragias de las pequeñas venas o arterias se cohiben con racili-­

dad por compreoi6n, adosando nuevamente el colgajo, o bien, presionando­

la zona sangrante con una torunda de gasa estéril, seca o impregnada con 

medicamentos estípticos, tales como adrenalina, agua oxigenada (H2o2), -

antipirina, percloruro de hierro, gasas medica~entosas, cierto tipo de -

anestésicos locales, con o sin vasoconstrictores (Xyloca1na, Novocaina,­

etc.); también se utilizan medicamentos Astringentes (que no act6an en -
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la sangre misma formnndo un co!gulo, como lo hacen los agentes hemostA-

ticos, sino que ~As bien actOan en el tejido alrededor de la zona san--

grante, ya sea 6sta la mucosa o la piel), tales como el Acido TAnico y-

el cloruro de Zinc. 

• 

El tltimo grupo de hemost!ticos más :.utilizados son los que comprenden -

a los productos que basan su ac~!6!!· 1in~~el :intercambio de substancias --
:·.-:,,.,;.--·o--;;--.·.·- --

org!nicas. 

Existen bemostAticos orgbicós, tales como la Trombina y la Tromboplas-

tina. Esta Oltima, proveniente de tejidos que la poseen en alto grado -

de concentraci6n, principalmente l~ E!~~~~~~ ~~~~~· 

A partir del e~tracto de la placenta humana se prepara una pasta semi--

sllida vertiendo unas gotao de suero fisiol~gico en un recipiente, y 

que contiene una cantidad de dicho extracto. La pasta que se obtiene se 

coloca en el alv6olo sangr!lllto. Se cubre enseguida la herida con un po-

ca de gasa. La compresi5n con gasa de las cavidades alveolares (gasa --

seca ~ i"-pregna~a con "nsta de placenta) logra cohibir hemorragias gro-

ves, aOn en pacientes he~ofi!icos. Para 6ste rrocedi~iento tambi6n se -

ruede usar un taponamiento con la compresibn de una placa de acrílico -

previamente co~struida, y se llama al Departamento de Hemodinamih. 

Otro agente r.e~ost~tico biol6sico o absorbible es la =~E~~~ ~= !!E~!~!• 

(Fibrospum) la cual se prepara a partir de plasma de bovino, la que se-
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hnc~ ~asar r.or una c~rriento de ox~rreno que da ~ugar a un s6lido espon­

joso, pUstico y o.dherente.constituidopor fibrina insoluble que, en -­

contacto con la zona aangrante;act!ia como un co6gulo natural¡ la este­

rilizaci6n de 6ate material le hace pordor las propiedades antig6n1cas, 

(se trata ce una prctc1na heter·5lo&e.) 1 de manera q1ie no da lugar a pro­

blemas de alergia en ol paciente. 

Otro :irod·icto que es efectin c.::r.:o he:::cst&tico local, es la ~~!?!:!!J! ~!;­

~~!!!;~~ ~E~2~~~~±~ (Gelfoai::\ Oxicel), obtenida haciendo pasar una co-­

rriente de airo a tr:i.v6:; Je una a6luci6n que luego se deseca. por calor, 

tonando un <'srect' :-o:-coo; ea un o6lido insoluble, que act<ia de la ~a-

ma forma que l~ es~uoa de fibrina. Lo. gelatina ea una proteina que se -

prepara por hidr6lisis de la colágena de los huesos de vacuno y no po-­

see r.rori~dades antig6nicaa. 

El ::iocanisoo de acci6n de las dos <i!til!las .consiste en q•.ie .por tener una 

gran su~orficic esponjosa, ccnatituyen una auperr1cie extrafta extensa -

que, a trav~s de la activaci6n de .todo el pr1'ceso de coagulaci6n permi­

tP.!1 la fo:-::mci6n de un coi¡r.ila, reforzado, que se adhiere tuerteoonte a­

!a herida y obstruye los vasos que sangran. (•) 

Al r-eo!.1zar la nistorie, tllidic:i del ;iaciente se deber6n anotar cuidadose 

~ente todos l?s datos re~erentes o. los sinto~as 06.n coounes en las en--

fer~edades cel corazón: la disnea, la fatiga, el dolor precordial y las 

pal~itaciones. Sin enba~go, debido a que cualquiera de 6stos s1ntomas -

( •) Lit ter, lfanuel. Coc!)endio de Fart1ac. Cap. 43, p6.g. 489-490. 
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puede ser ocasionado por procesos extracard1acos (a6n en pacientes con -

cardiopat1a demostrada), la interpretaci6n adecuada de su signi!icado -­

dependerl de un interrogatorio sistematizado y do los hallazgos a traT~s 

de otros m~todos de diagn6st1co. 

La exploraci6n f1sica de un car•ll6pata, ;iur regla general proporciona -­

una informaci6n valiosa con res~octo a la etiolo~a, naturaleza y exten­

ci6n dol padecimionto cardiaco. Por ejemplo: oeplenomcgalia 1 hemorragias 

petoquialec, ede~a, ri~ones crecidos, etc., deberán ser cuidadosamente -

anot.adoo, advirti6ndonoo 11.<lemlí.s de que se tendrlin precauciones especia-­

les con tiste tirr. do pacientes. 

La inyecci6n de substanciae coagulantes, tales como la vitrunina K, se -­

utiliza prooperatoriamente en intervenciones quir6rgicas programadas 1 -

en las que se conoce que hay alteraciones en el tiempo de la protroabi-­

na, r.omo por ejem~lo, en el salicismo nr.r ~rtritis. 

Pr~cticamente todas las estructuras anat6~icas se encuentran rodeadas 

nor tejido conectivo. Parte de la intervenci6n quir6rgica se ocupa de 

separar las estructuras que se deben exponer, para llevar a cabo el pro­

cedimiento planeado. Al acto de dividir y separar las estructuras anat6-

1.1icas por r.iedios quir!trgicos y para !ines terap6uticos se le llama 11di-­

eecc:'..6n quirtlrgicn". 
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C1111ndo el tejido conoctivo es laxo, la disecci6n se puede lograr con_ un 

instru~ento romo (tijorns o pinzas do disecci6n roma). Ecta operaci6n -

tatnbilln se ¡;uec\c !05:-ar con una diaec-;i~n digital, C11ando el tejido co-

r~~i. tcn~c, habrl neceoidad de seccionarlo (dicecc16n con --

~~st~~~cnto c~rtante). 

t:n Odont;i:'..c&ia, el levantEir.liento de colgllJO o diaecci6n genct•alil:tJnte es 

i:uc.:¡;er:.6stico, po:- lo que utili::ar.ios perioatoto:nos o legras como las -

de Selciin, es;:lltu::.a de cera !lo. '/, elevador de periostio no. 9 de ~:ou:!.t 

y ;t:ri~::t~t.;r;c do Henahiu: (f'ig. 55). 

Para uaar lictr..z ir.::;tru::icmtos, que tienen una área de trabajo filosa Y -

en bisel, ce tiene que partir de ln inc1s16n realizada y mediante covi­

micntos de i~Fulsi6n r-egadc al hueso, se levanta el tejido rnucoperi6s-­

tico e inserciones musculares. Al manejar 6atos instrumentos, se debe -

tener cuidado de no perrorar la ~ucosa. 

Fara lo~rar un buen restableci~iento p~st-o~eratorio, es necesario que-

se rca:!.i::e nl :orte ñejando un :2~~~J~ ~!:!!?!:!:~ y con buena irrigaci6ti, -

ya que si 6ste es pequeño se correrá el riesgo de provocar zonas de ne­

crosis. Debemos recordar que el Feriostio ea fundamental para la rese-­

neraci6n ~cc:i, i:or le tanto durante el ~r:iccdi!~iento quir6rgico se debe 

rá a~licar continuamente una soluc16n estéril (suero) directacente al -

hueso, sobre todo cuando existen o ~acemos ¡;randea mutilaciones maxila­

res y :r.·c.r¡¡, evitar la necrosis .6sea• 

En ol caso r;e una intervenci6n :!.ntraoral, se hará la debridac16n reco-
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r~·icnC:o al cont?rnc de les d:!.c:itns, pi:.ra despu6s hacer la ¡!.isecc16n in-

traduciendo la le era o el elevador lie parioatio, haciendo pr1J.e;i6n .sobre· 

el cclgajo y el hueso. 

. ·:~: . . .' . ' .. 
,,, ti¡;o de :!.ntervrmci6n. S1 n er.ibargo,. los :r..5.s usados son los sepárado--· 

res de ::-as::r:!.::.lo de Volkmann (!ig. 24), separadores de lengua.romos o -

a&utlca, y los separadores de Fara.beur ( !ig. 24). 

.• 

A medida que el cirujano va profundizando en los tejidos, ea comdn que-

las estructuras surer!iciales impidan una adecuada viai6n y se torne --

más dificil el trabajo en los planos profundos. Cuando ae presenta 6sta 

situaciOn, el pri~er ayudante debe proporcionar una correcta aeparaci6n 

de las mencionadas estructuras, para perr.iitir una visi6n m~s clara. Li-

teralmente, a éste trabajo se le :lama Exposici6n. 

No obstante que la cantidad de instru~entos que existen para efectuar -

6stas r.ianiobras son nur.ieroccs, en realidad el acto de exponer no es muy 

co~r-licado. Este puede dividirse en dos clases !unda~entales: la expo--

sici5n activa y la separac16n autoo~tica. Zn la primera el ayudante ex-

pone, co~ la ayuda de instrumentos angu:ados de diversas formas y tama-

ñ~s (ser.aradores ~e~cionados unterior~ente). En la expcsici6n auto~!ti-
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ca o.os valvas articuladas y con sistema de crema::lera c¡:llldan h;icir·ndo -

la separaci6n, sin necesidad de oc~par las ~anos del grupo quir6rgico,-

Es importante que mientras dura el ;:¡cto quirfir¡;ico se observe que la --

tensi6n practicada para realizar la e:~i:osicHin, n.:> cambie, con el ¡;ro--

p6aito de a~c1~r al cirujano a recon~:er lac ectr~ctur~o y ~ajid~s rl--

pir:lan:ente, 

.. 

Al 2.lel!ar al Tratal:\iento Qu:'...:-C!r&ico o intor•1enc~.~n :ir5~:'..;:::::~nte '.!:!.cha, -

renlizar la Cirurria sin contratie~p~s. 

Ahora b:.en, hablando del 6x! t:-i r!n la in~.:irve::ci~n· quir(1;:.;ica ·en si, lis-

en c :;n~unto, se rc'lnan !as condici:mas que n·?c indican 1-,:; .Postula.Jos -

de ::.a Ciru¡;1a: a) Evitar el dol'>r; b) Prevenir la inrr:.cc:!.6n y e) C·"Jhi--



tac, rara lr: cttal ce van a. utilizar in:itru::ier.t.,·o cor.:o lao ~!!::!!~ ~!!!:! --­

~~!:~~ (fig .. 30), o en el caso do cirugía bucal, ~1!!!.e12~2!?2!! (fig. 29).­

Para 6.ctos r.roc<?soi? se tendrl el c•;:!.dado de n;:ilicar suero fisiol6gico a­

¡:res:!.6n :iara <Jli1:1i::ar restos ors.6.nicl)s o do hueso. 

üna ve:: <:;U'? so r.a ro~1:!.arizad·~ !a 1rnp7rfic~-"' 6sea, se :'.irocede a realizar 

el trabajo do G~turar la herida. 

La ;alabra !!!!!~!:~• que proviene del ladn sutúÍll,.suere~coser, se consi-­

dera la t6cnica roccnstructiTa básica dé la .cirugía. Literalmente consi!! 

te on el cooido quirfir¡;!.co de los bordes o extremos de una scluci6n de -

c~ntinuidad, con el fin de mantenerlos unidos en tanto ae obtiene su ci­

catrizaci~n. En t~r1:1inos quir<irgicos, se considera a. la sutura coco ttla­

firma del cirujano". 

Por el ~omento s6lo hablareoos de la.a condiciones que se requieren para­

locrar una buona sutura, ya quo en el subtitulo aiguionte se lll!lpliarlt el 

tema de l:i.c suturas en lo referente a n:a.terialea y tlicnicas. 

Los principi~s fundru:tentnles para una buena sutura son: 

1) Se realiza la he~ostasia. 

2) se lava la herida de restos sanguineos o co6gulos. 

3) :,e ciebrida la herida y se regularizan loe bordes para que listos -

!lean nj'.tidos. 

4) Se revisar~ que los tejidos por unir sean de la misma naturaleza T 

que l:i. uni5n oe efectfic plano ~or ~lana. 

5) Se ha.r! la elecci6n adecuada del tipo de sutura, se~n el tejido -
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r-or reco!'lo';ruir; ademó.a, los hiles rJe outura o:itre !l!Az f:!.non c~an­

se consideran !llejoros. 

6) Se seleccionará el 1nstru:ncntal apropiado ;;ara' trribajl'}S de suturn. 

?) se debor~n evitr.r esrac:!.os "r.iuertos" entro lbs difilrentep r:lanos,­

¡:r.!':t )lrcveni:::- e: riesgo de !n!'¡¡cci~n. Zl l:.ratajn de cu';ura eona!.s­

te en un cii;rre de rrir.1era intencifm ¡:nra <>YUdar al rrcecso de ci­

catr!::ac:!.6n. 

8) Al unir los tejid.:>s. con ol hilo· de eutura, se t!obcrt..'ap:licar un:i. -

tenci~n ~ode!'adn. 

• Zn ocasiones sucedo que la sutura pierdo su te:?::! ~n {l!-i.sinzl, caucan­

do que .se nbri; de nuevo la herida e dellilicencia di:I :?.a herida), . .,. ):ro--

vocnndo :nolest1as en el paciente. Sin cnbar¡p, hay ?casioneo en ':¡Ue -

d~n sf?r: 

a) Infccc1~n de la hP.rida. b) neslizru:iiento de las licaduras. 

e) Colocaci~!'l inadec1rnda 11e los a;:i5sitos o- cooprosas dontro de -

ln boca. d) Infla."::ac!en. e) Ee!'Jorzos ciurnnte el p?EtO~e-_ 

ra~ori~ (v~~ito, ~~s, etc,). 

La acci5n de la rcccnetrucc16n do !os te:id?i D s~turn, puede eor ,rnc-
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3) MATERIAL DE SUTURA ESTERIL.-

.• 

La ~~!~~e es una maniobra ~uirdrgica que tiene por finalidad reunir a -

los tejidos SCFaradoo por la 1ncisi6n e indispensable en cualquier tipo 

de Cirug!a. Para realizar 6sta tarea, que se ~odr1a considerar "la fir­

•a del cirujano", comunaente'se utilizan aguja e hilo quirdrg1co. 

Las agujas que se usan en cirugía deben tener ciertos requeriaientos, -

tales coao el temple. El temple de una buena aguja e& la resultante de­

una combinac16n de materiales y fabricaci6n. 

La aguja debe ser fuerte, lo suficientemente rigida para no doblarse -­

flcilmente y que al hacerlo, no se quiebre. Generalmente la aguja dobe­

estar diseñada de tal forma que ~ueda tomarse con el portaa~jas, 1 que 

no se voltee y pase por los tejidos con un a!nimo de resistencia. 

Las aguj~s quirdrgicas se clasifican tomando en cuenta las tres partes­

b1sicas de su dise~o: 

1) La punta de la Aguja: 

• Se clasifican en cortantes 1 no cortantes. La punta de las --­

agujas cortantes o de ~~~~!~~ !~~~~~!~ (trocar e punta de -­

lanza). es utilizada para cualquier tejido resistente en que -

una aguja ro•a o redonda baria la penetracl~~ muy dificil, por 

eje•plo en tejido mucoperi6stico. Una aguja cort11J1te es tria1r-
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gular en la primera tercera ~arte de su longitud, sin e~bargo, sus bor­

des cortanteo se pueden extender por el cuerpo de la n$Uja ( fig. ;6). 

• Agujas No cortantes, c6nicas o de §~SS!~~ E~~~~2!• las cuales son 

generalmente utilizadas en los tejidos ~rofundos como son a6scu-­

los, aponeurosis, o el poriootio, debido a que la naturaleza y -­

consiotencia blanda de listos tejidos no requiere de una ntuja --­

cortante (fig. 56). 

2) El cuerpo de la Aguja: 

• Seg6n su eje ae clasirican en agujas Rectas, Curvas Y. Mixtas.-

• ~~S~!~: Las agujas rectas, como las de Keith, generalmente se­

manejan con la mano (como lo hacen los sastres), y se usan ge­

neralmente para lograr la oclusi6n do la piel. Pueden tener -­

una longitud do 4 a 10 cent13etros {fig. 56). 

• ~~!:!!~= su diseño va de 1/2 a 3/8 de circunferencia. Pueden -­

tener una lon¡;itud de l a b ca. (fig. 56). 

• ~~~~ ~ ;?~l!'!:S~!:!~: Er.tas agujas, como su nombre lo indica, _.;;,. 

tienen una parte r~cta y otra curva (fig. 56). 

3) Presencia o aus~ncia de Ojo en la Aguja: 

• Las a~ujas de sutura con ojo son enhebradas (fig. 57). y pue-­

den tener un ojo 6nice o un ojo doble, como las llamarlas a la­

francesa o de ojo hendido (fig. ;6). 

• Aauellas que no tienen ajo, tienen el material de sutura ru;,. __ 
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• • TIPOS Y' FORMAS DE AGUJAS QUIRIJRGIGA.S . . 

PUNTA 

~Ojo ~ 
ººººººººº 

Dil11etros 
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sionado o encajado aecánicamente en el extremo de la aguja. Lns agujas -

que carecen de ojo pnra insertar el hilo quirdrgico, son llamadas ~~~~~­

!!!!~!~• debido a que el a~jero creado por la punci6n de la a~uja es -­

•ls aaplio que el material de sutura que se encuentra fijo a ella en el-

extremo. 

• Las ventajas de las suturas atraumáticaa son dos: 

1) No ha,y ojo que au•ente o desgarre la abertura hecha en los­

teJidos. 

2) La sutura no se corre ni se sale de la aguja. { tig. 58 ) • 

• Ell una aguja enhebrada, parte del material de sutura queda d•­

ble l!ig.5~, por lo cual, cuando pasa a travbs del tejido 

produce un mayor trauma, debido a que el nntcrial de sutura -­

provoca que !a herida aea mhs grande en bsn zona en particulllr. 

En cirug!a Bucal, al cerrar la mayor parte de las heridas que consisten­

en mucosa o sucosa más periostio, se utiliza una aguja de media curva -­

atraumática o una acuja enhebrada. Sin embargo, se ~odr!a ase.;urar que -

la experiencia es la que indica al cirujano CUúl es el tipo de aguja Más 

aconsejable, para cada una de l~s situa~iones a !as que se enfrenta, pe-

'!"O hay ciertas rei;l1.1s que se deben ncguir, y que son: 

a) La aguja por utilizar no d~be ser ~ás larea ni Más ruerte de lo --

estrictaNente necesario. 

b) La a~ja curva se maneja~! siempre con ayuda de un portaagujas. 



• METODO PARA ENHEBRAR EL MATERIAL DE SUTURA EN LA 

AGUJA • 

A 

l. Se ensarta la aguja. 

2. Se vuelve a insertar el cabo del hilo y se tira del lliaao, 

a travAs del ojo de la aguja en direcci6n opueata. 

3. Se desliza el asa sobre la punta de la aguja. 

4. Se tracciona las heb~as A y B para apretar el asa. 

5. Acerca11iento del nudo ter•inado. 
P"igura 5?. 

164 

- .. ~ .. -· .... ~· 



" • PRESENCIA O AUSE!ICIA DE OJO !;JI LA AGUJA 

A. !~ja de sutura enhebrada B. Aguja de sutura Atrau•á-

tic a 

:A) Aguja de sutura con ojo, en la cual el material de sutura ha 

sido fijado de tal manera que de~uestra que el área de bilo­

que cuelga po~ :a aeuja es más grande que la n(rUja misma. 

fB) Aguja atrau!Dática mostrando la porcifin l'lác anch" de la nl'.'lljn, 

do tal l'lanera que el tejido no es trau~atizndo. 
Figura 58. 
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e) La aguja Recta y la Semicurva o Mixta, se podrán aanejar con la --

man.o. 

•> La ag11ja curva se usará en los planos profundos y la recta en los­

planos superficiales o de fácil acceso; dependerá taabi6n de la ~ 

preferencia del cirujan•. (•) 

++ Es de suma iaportancia que las a~jas se deshechen después de usadas. 

Btisicruaente los materiales de sutura se clasifican en. ~~!~~~!~!~~ • !! 

!~!!~;:~'!!~!!!!• 

SUTURAS ABSORBIBLES.-

Son aquellas que se fabrican con materiales absorbibles por la acci6n de 

las enzimas corporales o por los 11quidos de los tejidos, hasta desapa-­

recer durante el proceso de cicatrizaci6n (5 a 30 d1as). Este tipo de -­

sutura, por lo tan.to, no tiene que ser retirada ya que la hebra, por --­

acci6n lenta y constante, desaparece por absorci6n. 

El aaterial de sutura absorbible recibe el nombre de CA'.l'GUT debido a que 

se produce a partir del colágeno de aalliferos sanos. 

Despu&s de pasar por m~ltiples procedimientos, el Catgut se prepara co-­

•ercial!!!e11te en varios ta111años que van del 7-0, el cual es auy Un.o, --­

hasta el n6mero 3, que es 11ny g"rueso. Cuando se expresa el diámetro de -

(•) J.rchundia, Abel. 11 TAe • .,. Educ. Quir!lrg. 11 .. la. Parte 8, p. 92. 
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la sutura, a mayor n~mc::-o de ceros, r:ás ::!~l.::;nr!:: eo ol :r.c .. ~cr!.;;: rl!! ::rntu­

ra. Co:no se ha dicho antc::-i:::r.,.entc, 7-0 ci:; o;;:-.a:::ente rl'!ll¡;ado, y c:n :u--

~ar de escribir siete ceros, OCOOCOC, se expresa 7-0. La outurn, ontre­

menJs ceros es más gruesa, siendo la del r.~::.o::-~ 4 sin nir.gfin cero, la -

de di!r.ictro más grueso. 

Este sistema es ccp:eado r.nra clasi!'ic3r el ca:~brc de t'co~ l~c c.ate--

riales de sutura. Sin embareo, la ~•dn (cutura ~o Abc~r~i~:e), tione el 

núr:erJ 5 cc?to r::!.6.:::etrr; más grueso. !"nro. l~. claci!'i.·~aci6n {to :.11: r.u:los,­

no deberán ser oás cie tres ni r-,erDs de ci.ote, se!;!:n loa .. cc:-os 7 van de-

1 a 10 (seGuido de ceros). 

Existen dos clases de CA'i'GUT, el §!~?!!! y el 9E~ci~S~· 

CA':GUT CROl·!ICO: El Cateut Cr6:~ico es utilizn,: . ., cunn:!'.l se requiero c!e 

sororta y r~~nci~n do !~e t~j!~~s ~e un~ horida, ror un 

C:lr~oralos, se :a!'l~~·!'!.co. R@su.!.:i:-::e::te .,;,, _:!""'.'t:'1di? c!e -

absorci~n del Cats~t C~6~ic: os d~ 15 ~ 30 d!~s. 

t;ATGU:' SIM?LE: El Cat¡;ut Si!:!¿le (sin r.:'..n¡;!tr. t:-ntn:::icnt".'I cr:!:".~r:o ::ira 

l'lnti!'icsr su nba~rc~!:i::), t.111no rcG'J~{'.r::<')n~e un p'lr!odo• 

que va de 5 a 10 c1as r-nra l~g:-ar su nbscrc16n total. 

•• Se !abricn ta.o:11;i6n un ~ercar t:!.;:r: r.o r.:1t.;ut lla::ar:!o Se:ü-Cr6::::!.co, el 

cual tiene un ¡;:-ndo d'l !~r-:-e~n:.ici!in r.ien?r de sales el~ Cro:no,- y por -
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lo tanto su acci6n para extender el periodo de absorci6n, taab16n es ae­

nor. Este periodo regularmente es de 15 dias. 

+ No obstante, hay factores que pueden alterar el tiempo de absorci6n 

del catgut, y 6stos est6n en raz6n del calibre de la sutura, clase de­

tejido, condiciones generales del paciente, calidad del !abricante, -­

etc. Se han dado casos que se encuentran suturas de catgut a los 6 me­

ses, cuando por nlguna raz6n oe abre de nuevo 6sa regi6n. 

SUTURAS NO ABSORBIBLES.-

La seda es la sutura No Absorbible m6s ampliOJ1ente usada. Coaercial.Jlente 

se produce al hilar la hebra del gusano de seda y después se !abrica •e­

diante torsi6n de las fibras de seda o trenzlndolas en tamaños que v.i-1-

a.n desde el 6-0 que es muy fino, hasta el ndmero 5 el cual es lllUJ' grue~ 

so. Todo el proceso de !abricaci6n se efectda bajo un estricto control -

de la esterilidad. 

La seda se impermeabiliza al suero trat5ndola con cera. Las sutUl'as de -

seda a menudo son teñidas de negro, de tal manera que se distingan en -­

las zonas quirdrgicas. 

+ Los materiales de sutura No Abeorbiblés• ne son sintetizados por los -

tejidos del organiS110, por lo tanto quedan permanenteaente encapsula-­

dos. Generalmente 6ste tipo de suturas deben ser retiradas a los 5 6 1 

dias despu~s de efectuado el acto quir11rgico. 

Otras auturas No Absorbibles utilizadas en Cirugia Bucal so• fabricadas-
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a base: a) Nylon. 

b) Polietileno (n. c. Dermalon). 

e) Plata. 

ti) Acero Inoxidable. 

e) Fibra de Algod6n. 

Dependiendo del tipo de intervención que se haya efectuado, se debe se­

leccionar el matoriai de sutura 11ls adecu:ido. Por lo tanto, la elocci6n 

dopenderl de ciertos factores, tales coao: 

1) Clase y consistencia de los tejidos que so van a unir. Desde luego 

quo los tejidos aponour6ticos 1 de reparaci6n lenta, requieren de­

autúras de •3'0r consistencia 1 duración. 

2) Al efectuar un trabajo de sutura, el objetivo ea locrar una uni6n­

por11anente de los tejidos. Cuando se trato de reconstruir o reha-­

b1litar tejido 6seo, el metal es el mls indicado. 

3) La elecci6n del material de sutura también va a depender de la pr= 

soncia o ausencia do inrecci6n on la zona intervenida~ T si ésto -

Cuera ~ositivo, el catr,ut es el ~aterial de elecci6n, ya que la -­

preaencia de material de sutura No AbsQrbiblo puede conducir a que 

se formen abscesoa crónicos que dan cr~dado en presencia de infec­

ci6n. 

4) El caterial de sutura No Absorbible es el reconcndado rara la re-­

conatrucci6n de arterias de gran calibre. 
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5) Es recomendable el uso de suturas No Absorbibles en las heridas -­

traum!ticas severas, después de que 6stas han sido aseadas quirdr­

gicamente. 

6) El uso del catgut en piel est! contraindicado, ya que dejar1a cie! 

triz. 

KETODOS Y CLASES DE SUTURA.-

l) Sutura con forma de ~: 

El punto en U es la suces16n de dos puntos aislados y paralelos entre 

s1. Este punto se co!llienza pasando la aguja por los dos bordes de la­

heri.da, como po.ra un punto aislado y regresar en sentido inTerso, de­

jando un puente entre la salida de la aguja 1 la nueva penetraci6n; -

~eta varia de longitud segdn el caso y la estructura de los tejidos.­

Al salir el hilo por el borde donde se pr!ncipi6 la puntada, oe anu-­

dan los bordes y cabos en la forma habitual, se corta el excedente y­

el punto queda terminado como se ~uestra en la figura 59. 

El punto en U tiene la particularidad de que el nudo no es visible -­

sobre la linea de incisi6n. Este tipo de puntada se emplea generalce~ 

te p~~a m6sculos. 

Es el o~todo da ca.vor uso en cirugia Bucal, y consiste, como su nom-­

bre lo indica, ~n realizar puntos independientes uno del otro. 

Con la aguja enhebrada con el ~aterial de sutura (algod6n, seda, ex--
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* • Ptn!'WS DE SUTURA Elf U 

l:a.Dera do hacerlo • 

•• .u 

* * 

'..!.'er:i:..r..oci~n r!el r.~:r..to c·r.. U. 
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cepcionalrJOnte catgut) y manejada por el portaagujas, so perfora la r1-

bromucosa del lado lin~Jal o palatino a una distancia aproximada de 0.5 

cms. del borde de la incisi6n (fig. 60). 

•• La preparaci6n de los n~dos de sutura con el cual se han afrontado -

los labios de la horida pueden ser dd dos c~ses: Simples o de Ciru­

jano. Sin eobargo, en la r.ráctica actual, para la realizaci6n de un-

nudo podemos valernos del mismo portaagujas o de una pinza de Kocher. 

La maniobra es se::cilla y efectiva. Los nudos so prey,aran rlpida:nen-

te, ahorrándose el tiempo que se invertiria haciendo los nudos ma---

nualmente. 

La tllcnica ea pasar el hilo quir~;gi~o por los labios de la herida como 

practicando una sutura corr:!.ont.e con portaagujas (tig. 61-1). 

Se toma con los dedos indice y pulgar de la mano izquierda, el cabo que 

tiene la a¡;uja; se le apoya en el instrumento (fig. 61-2); se hace dar-

al hilo dos vueltas ccmpletas alrededor del extre~o del portaae;ujas --­

( !ig. 61-3). Se entreabre li¡;era::iente el inatru1:1ento y se toma entre --

sus !:lordie::tes el cabo libre (fig. 61-4). Se tracciona el portaagujas -

de :anera que las dos vueltas de hilo se deslicen hacia adelante y que-

e! cabo libre rase entre ellas. Se ajusta a nivel de la herida 1 se ti~ 

ne realizada la primera rarte del nudo (!ig. 61-5). 

Pura completar el nudo, se realiza !a caniobra en sentido inverso y se- . 

ajusta el r..udo. 

La t~cnica cie nudos con portaagujas se puede aplicar en cualquier parte 
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• • PREPARACION DE tlUDOS CON EL PORTAAGUJAS • • 

'·)j A ' 

174 figura 61. 
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. " .SllT'!fRA HECHA COU PUNTOS /1ISLADOS " . 

Con ~u~o inter::o. 
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del cu•irpo; en boca, a nivel del tercer molar inferior es util1sima, por 

las di ri~ul tades que presenta una sutura a mano en ftse lugar: p11ra !"ea­

l~zar 3uturas con puntos :.sep_arados, en al veolectom1as y heridas extensas 

es de ·ls" r•Jtinario. 

Este tipo ae sutura generalmente se emplea en alYeolectomias, odonte~ 

tomias m6ltiples y preparaci6n quir6rgica para pr6tesis, sobre toda -

la arcada. Se inicia en un extremo de la arcada y se le contin~a has­

ta el otro c~tremo, o bien hasta la linea. media. El punto inicial se-

traza como para una sutura con puntos separados y se anuda. Con el --

cato m&s largo, la aguja vuelve a perforar la fibromucosa de dentro-­

af"era, y entre cada punto se deja 1 cm. de distancia. El hilo reco-­

rrE en espiral la linea de incis16n y se mantiene tenso, con el obje­

to de ce~ra!" y ada~tar los bordes de la heride. Completada la sutura, 

se ef~ct~a un punto terminal (fig. 63). 

Suturr. Festoneada: ;;;s una variedad de sutura continua, e!!!pleada tambi~n-

para alveolectcm1as; se inicia como ln antP.rior, pero 

en lugar de introducir nuevamente la ai::uja, como se -

ha indicado, para practicar la sutura en espiral, se­

desliza entre la primera vuelta de espira y la enc1a­

Y se tracciona el hilo. Se termina con un punto aisl~ 

do ( fig. 64). 
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• • DIFEllEllTES VARIEDADES DE SURGETES " 4 

.f-~[--11---" -~ 

flFI.~~ 
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4/ sutura do Q~!!:~~~!:!~: 

Es un tipo de cutura que permito obtener una m!xima coaptacl6n con el 

mismo ~aterial, cambiando ~u ~ngulo de tracci6n. TambiAn per~ite la -

~nvP.rc~On do l~c labios de la herida o su eversi6n (Rxposici6n)~ !JUe­

dc t'lmar firura de 8 c::ntin:ia con inv!Jrsi.6n o eversi6n continuas ho-­

rizontales o verticales (fig. 66). Este tipo de cutura también recibe 

el nombre de G\lrgote discontinuo. 

5 > sutura en ;: 

sutura que es util!zada especialinente para estructuras_tibrosa~_como­

la aponeuroGis; el manejo adecuado de htae: suturas prertene de leai~ 

nea que pueden resultar molestas. Para éste tipo de:suturas·se reco-

mi.onda usar catgut cr6mico o ceda. 

El punto en X se cotlionza igual que el punto aislado, pasando los dos 

borde::: !)ara repetir la punci6n en el mismo sentido y a corta distan-­

cia de la primera, ñe tal manera que la gaza de regreso quede diago-­

nalmente cruzada a la linea de sutura (fig. 67-C), para que al anudar 

queden cruzados por encima do la gaza de regreso ( tig. 61:1) ~ 

El cruce puede quedar por dentro de les tejidos, para lo cual se pro­

cede como s~ indica en la !ig. 6'l-A, esto es, pasando las des punta-­

dr.s C:icgonales con relaci6n nl trazo do sutura, para que la gaza de -

regreso quede p3ralela~cnte a éste, as1 co~o los cabos anudados. 

Se pueden tambi~n dar las puntadas paralelamente al trazo de sutura,-
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• • SUTURA DE COLCH0!1ERO • • 

FiGUra 66. 
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• • Pu:rros :::rr x • " 

A 

B 

e Fi.:;ura 67. 

Fi:;urn 68. 

Funto en X tcr~~~~~o. 

1 

~ 
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como se observa on la figura 67-B, de tal manera que la gaza de regre­

so se cruce diagonal~ente a 6ste y al ar.u1!ar los cabos, el punto quede 

ter~inado. 

61 Sutura con~~~~~!~: 

El objeto de los E~~=~§ ~~ ~~~~~~~ en una sutura, es contrarrestar la -

tracci6n de los tejidos tensos y favorecer el afrontamiento de un trazo 

de sutura. Entre 6stos puntos el más sencill~ es el punto en·U con in-­

terposici6n de botones, coco se muestra en la figura 69. 

La colocac16n de botones tiene por finnlidad evitar que el material de­

sutura, por la excesiva tensi~n, desgarre los tejidos. 

?) Puntos de ~~~~~!!: 

Cuando la separaci6n de los bordes de una herida es muy grande y es --­

preciso hacer gran tracci6n, generalmente se recurre al principio !18:1.­

co de la tr6clea. ~n la sutura se practica dando una doble vuelta en U, 

como ocurre en los clásicos puntos de Sarnorr (fig. 70). 

8) Sutura en Bolsa de Tabaco o de~!~~!~: 

Esta sutura se emplea en el cierre de aberturas de ap6ndices a las que­

se rodea con sutura continua, y al correr la sutura se logra el cierre; 

6sto recuerda el cierre de !as bolsas que usa el cocerciante para el -­

ecpaque de sus nrticulos. 

Los puntos de ~~!~~!~~· son puntos continuos como en el surge~e, los --
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(tres distintas for~ns de renlizttrlos) 

A 

B 

e 

\ 
!"igure 'IO. 
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cual~s son practicados en un área circular a' manera do jareta, que --

tiene :or.ic funci6n ocluir una E~~!~!!2!~! o cerrar el oxtre~o de un -

E~~2~!~; en la figura 7J. se ilustra el empleo de.la jareta en azabos-

casos. 

?ara las suturas de ¡;iel, pr!.::c::.palr.ientc en nuestra es:;:ec!a!idad, se-

emplea a Menudo la sutura lla=ada !~~~~~~~~=2~• que tien& la ventaja-

de dejar una cicatriz ¡:oco v!.sible y ade::i!is evita retirar· los :puntos. 

Zatas suturas 3o rractican en el es¡;esor de ln ;iel, si 6sta lo per--

~ite, o bien e~ la uni6n con la capa subcutAnea. 

La c:tisica 3utura 1ntrad6rn1ca ~e hace a expensas de un surgete, pero 

:¡;ued~ efectuarse ccn p:inti::s llislados; en la f!.gura 72 se ilustra la -

'!a:'.·~r:i clás:'..:::.:i de r;;uliz;i.r una sutura intradérr.iica. 

~~da sutura de~e quedar ;.erfectall!ente repartida, de tal ~odo que se -

calcule cada pu~t~ o~ 3u d!Gtancia y en su tana~o. 

,,-: '·': -< -·, 

!~::::!! ~:: ~!::2!~!~!! E!!!:!! ~!;~!!!:' !:!!~!!!!~~~!!!!! !!! ~!!!:;:l?~!! !!~~!:!~~!! f §~-
~!!~~!! ~!!: :::?!~rr:~~~ .!!! 2=~~~!'.!t!!~;~!:"· 

Los nudos de una sutura no deben ser voluminosos, 11~ ;!is de 7 ni me-

nos de 3 (seg(¡n el nO.mero de ceros del material), ni estar den:asiado 

tensos, ya que se :-o(\r1an :esionar los tejidos provocando su necro--

cis. 
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•· La for~a de retirar los puntos de la piel, es también de gran impor­

tancia para lograr buenas cicatrices. 

Para retirar un punto, debe cortarse por uno de ous elC'tremos, lo m5.s 

pr~xi~o a la piel, y sacarlo de tal manera que el material de sutura 

que se encuentra hacia afuera, no r.~netre en los planos profundos, -

ya que se contam:!.nar!an dando lugar á la foroaci6n de abscesos y co-

1:10 re su: tado final una cicatriz viciosa. 

. . 
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i?egular:::ente hte tipo de 111.térve"llt:iuA.ds roqu!ore ia _;e:::isi6.n r!el pa-­

cientP. a u:i ce:itrc clinico u -hos!'itale.rio. Gener~l;:;c.nte .la atonc15n --

::s cV:.<le~to l).:lC <lcoc dar-ee atenc:!.fr. c~eta::ada al estado !;'.eneral del 

r:aciento e~ r<:!lo.ci6r. ccn :;uc r,robnbilid~.uet,.; C:r: rssictir una in1'rfoci6n­

~'.'! ~.::i7 1:a::-i.!ns. ?nctcrt>c =~ne loe de :..o. ti!P.eno y :a :n:.itric!6n ge!U!r~ 

la r-eg-~la:i6n de la diabetes, etc., deben ser valorados y controlados­

sier.r;1re cpe S':la rosible nntes del la cirugia. 

A:'I"::es r:le '.:.le\·or s. c::-.bo le. prcparaci6n del ::;acionte, ol :Jeparta:nento de 

Anestesi:)l".'t;ia ~r;be ror.dir un i:i!ori:e de 11valcrnc10n ¡:rennest&sica", -

(valo!"a en!'e!":::<?d:i.des del coraz6n y ar.nrato respiratorio), el cual es -

=~~l~~adc :.~r e~ a~Gstesi~logo (ver siguiente subtitulo), que a su ve~ 

:!.n~:!.car~ ~ la enfermera circulante que el enfe!"mo )Uede ser preparado-

para 111 intPrvenc:!On. 

Crm el obJP.tr: d<: ::-repart-.r nl }':>C°!.•,nte -rinr:i. c:l.r·.tgia, al '.'aciente Mspi­

tali .. odo ae le ;;id~:!.:rl.e:tr'1 un coctel preaneet5sico en su habitaci6n an­

tes de ser llev~c''1 al cnnrto de o~!'rJ'.'.ciones, O<>neralr.iente 6ste coctel­

r.reanel':t~rdco tiene los siguientes ::-rop6citos: 

c.) ccd:i.r al !Jac:!.e~te, evitando el r.iiedo1 la ansiedad y la excita---

188 



ci6n; 

b) facilitar, por depres:!.6n del sisternn :10rv::.,~c:> central~ la induc­

ci6n de la anestesin. 

e~ Antni;oniznr iil¡;uno::; ef-:ct,·-s r.Qt:i'ICS del r.n<:?st6nico, como lan 

nrrit:tiE'r.: carrl~acns y la hi;H?roecrosi6n r.:::-.lival y bronq~i:!.~.l; 

d) por depreai6n con1;ro.l, pc1 mi tir &l em:;il.eo ae n::ostésicos _C:Hilec 

cor.;o el 6xido nitrczo !'nrn ¡irodur.ir una aneste;.i~'< c-nveni!lnte. -

n la quo ue ha !-roer ·r:lll.'.io t<Jra llevnr e cabe '!1 ·-·-et'.:' quir1r'"'ico. ::n -­

t.sta oc.:u:iiO:: se evnld·.1 c:l estado :-.ent!'l dr..: -.'.\Ci<O:)te, el a!Jarato cnr--

dio-res:::!.ratorio, ,,.u i :tual crinstitur:i6n ficicn. '1 su h:!.stori~ !'l6cic:i. -

pasndn. ':'oda.s listas son concrideracionos i::i,.,crtantea en ln det'lrnina--­

ciOn c!el t~.T)O ~· l::-. dosis de l;; !:!'!dic,.,ci6n preano:::tf-sic~. y el vs:•::tc --

anest6:::'.cri o 1n-; tf!cnic?- r¡u<' r,,,. vrm a e:epl<?r\r. '."\ a.nentc.!'i6lo:;o orde­

na fr!!C'l·:nte~e:ite que :!.e sen -'Jd::tinict?"l\d'l r·~ ;io.cin:ite un r~dn::t.e r..nro­

c¡u-~ d·H1rL'!n bien esa no~he. ~-¡ '~~.:- !".! l';Ui'-~te, .~e le d:i r: ~· r-iente lr. - . 

r.ied:cr.ci ~:i p:-eanest~r>!.c.n llJ'.l:'"~i-:~tlnr.:•n1te de 1 '.! 1 1/2 h 1r,~s .":itec de -

siguiente sub'.;!tulo). 



re!iero a la prepe.raci6n de la rogi6n sobro la cue.l se va a intervo--­

nir. Una vez que el paciente está anestesiado, la enfermera circulante 

preJ!Untar!, ra sea al cirujano o nl lo. o 20. ayudante, que soluci6n -

e..ntieéptica prefiere, para la preparaci6n de la regi6n a intervenir. -

Las soluc!~nes 8~tisépticas más utili~adas son: soluci6n acuosa de ze­

fir~, soluci6n fisinl6&1ca salina normal 7 alcohol. Tambi6n se utili­

za Iodo y }lotaflln (1:1erth::.olate). Estas soluciones riucden emplearse in­

~i stinta~ente. La aplicacil>n del ant!r.4ptico se re~liza con varias co! 

r,resas cst6r!lcs abcorbentes do gasa 1 con una Pinza de Anillos (figs. 

22 y 73), ~o~cr~lr.ente por el lo. o 20. ayudante. 

La rre:pr-.r?.ci5n de la regi.5r: sobre la cnal se va a intervenir, requiere 

ce cui:l:<:!cc e:::oec:'..alc!'.1 cr. cada caso. Los tesu:::entos ·deberán estar des-

rrovi~toE de todo oater!al extraño, pcr~ lo cual se lnvar6 y se lin--­

p!Rrl-. ol área quir~rgic~. Pricerrunente la :iiel se debe lo.var con agua­

y jabOn, ~ar:i. des~u6s, sobre la rog16n ya liopia• se colocar5 una com­

presa est6ril impregnada de un ¡mtis6ptico no c&.ustico y un tanto hd-­

rr.edo r:.ru strn•Ti::ar l.-. piel y :facilitlll' la incisi6n. (yor Cap. 3, P· 20) 

Si l=. rcc,!6n :-or :.ntervenir está c'.lbil'lrt:i. de polo, serli. necesario ra-­

cur::-rla. ::ste raso recibe el noobre de !:;::!:~~~!:!!?!~· Ssta es una acci6n­

que ze co:ii;idora r.iuy i:nrcrtente en la tltcnic:i. as6ptica, ya que los fo-

l:!.:·.:.los t:.el pelo <".lbo:irc:i.n altas co:?centraciones de be.etarias reeidua--

les y que pueden ser :fuente de !nfocci6n de las heridas (erisipela). -
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Yicura 73. 

191 



El no haber racuraco p?r cocpleto todos loa fo11cu¡os pilosos puede -­

consti >;u.Lr :a :!iferencin ent:-e uno. herida lir.ipia y w;ia herida secundi:.­

::-ianento infectada. Si li:: piel rae racurada rJ~G de seis horas antes --

d1Jl .:teto c;•.::!.r1::-.:icc, debe tenerse ex';rer:o cuidado -in cvit;:o.r cualquior­

cl~ec de tr~ur:ñtio~o o abrasi6n do la ;,iel, rorque :a~ teridas peqae-­

f";¿>s rierm!ten :u rlpida proli!er:lci6n de los gér:to:1es residentes en la­

;;iel• y con frecuencia st? lle.3o.n o. ver subcl.!nic.x::onte infectadas en -

el ::io?~c:ita .n:. que se hace la inci:::i(/r. do la herida. · 

Sj.e::i~·rr:> qui:- ce :'roc.rr.:lada una cirug1<>., ul ::-aci&r.te doce in,s:-esar al -­

quir6fano en estado de !i'.~~~, éGto os con el est6ma$o'vacio. ·E1 ayuna­

se inicia, cuando ~enea cuatro horas antes de la intervor.ci6n. En loa­

casos de ;1r~:encia oo :practic.!l. succi6n ¡;.!latrica y se hace lavado de es-

F.n ll!l::. :!.11tervenc1eu de tipo l'!i!lx.il-:i-rncial, e!: iopcrtunto que las muco-

s;is F"tJc.n 14.~to.dcG z:n suero fido26r;ico, 1;ura evitar el· r!e:;so-.de un.a. -

infecciOn. Sin enbnr~o. las intervenci~nos de cavidades naturales coco 

son la beca, v~.::::Lna, nno, ee consideran s~.::ticns. 

La ,:::-cp~=-~ici!in del paciente con res:¡:ecto a l:>s campos qui?:'dr6icos, es­

ct. :~E:?:.cio::.'J.:!O en el ca::;:·itulo !II, subtitulo 6. 

• • 
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FOSTOPE.~~ORIO.-

Se entic:ide por :posto:;ioratorio al. conjunto ele :!:Odidas, }'recaucionvs y -

t6cnicus t<Uo se reuli=a."I ~!:!!~~!~ de ln :1.ntorvonci6n ~uirdr¡:!cn, con el­

objeto de mantener los fines legrados por la intervonci6n, rop~rar lcs­

daños que ¡¡urj:m con :::otivo del :¡cto quiró:¡;:ico y col:iborur con ln nn':.ti 

raleza en el lo&ro del rierfecto est<1tio do salud. 

El trata~iento posto~eratorio es ln fnce ~!e ic~ortnnto de nu~str~ tra­

bajo. Tanto es as1, que la •tigiltmcia, cuidt>do, y trl'.".tnmic"to del !'<'---­

ciente, un<. ve-:. tnr:;iint1da l.:t on<'ric:!.6n, ou"lden :::o:!i f'ic,".r y .'.10.n r.u~jore?'­

lor, inccnveniontc!l c:ur,S:.dos en el ci;rr:;o de ln interv~nci6n ""~r~r"'ic:-_.­

::.:s cla!'~ •iuo en unr. intervenci6n en ln <¡ue el :011ciento ne hn c:!.do hos-­

rital:!.=~do, coco en el cuso de una ciru~!a bucal, y en~leundo unccte.T-a 

loc::_l, el cuidu•!o posto,,cratorio no rtdq,:iiore ::i.r:.yor trasce::rl".0:-:ci:::. E"1 el 

d~'Jerrui centrar::ie :i la hor:!.dr. ::iic?'l:; '.! o.l cstw .. IJ ¿;eneral del !l!.'C°! ente. -

~! ~!:~~;:!:;:~!:~~!!· L:i. r~a;ror ·/:..rtc de la'= !'~:!.:is ~: -.c!er:t.'.\!l de o~,(~r.'.'ci:J:tcn -­

es't~n •r:wi:-trs de un CU.'.lrto de rec:i:;ern.ci6n. De~crF: es';;:'.!' t,t,..l::iP.nto -

equ:!.pad'.l y con el ;:-:>rsonr:l necesario !Jar~ :itenderndocnadrr.ic:tte r:!l 'rle-­

r!odo ~~~to~cratorio. 
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l. VnidadeG do oxigeno y ~~~iraci6n, convenicntemontc coloc~daa cerca 

de c:::d('. una de lar: c¿,mns de rerinso. 

2. Un enbin~te do ~od~cru::enton, que contens~ todo::i los medical!lcntos -

de ur~~ncin, los equipos de administraci6n intravenosa 1 loa liqu! 

dos ~ue genernlne;.te se ~dministran ~or 6sta vía. 

3. Eouirio do ur~cncia, incluyendo cqui~o para paro carqiaco, eq\dpos­

de traqucostomia, ir.arca¡:asos y d.osfibriladores •. 

4. ~ebcr5 co;.tr.r con instrumentos de succ16n 1 Ún lavabo. 

Las salas do recur-eraciOn idcaL~ente deben contar con el siguiente per­

sonal: Una supervisora, una enfermera en jefe y una o'm~s enfermeras -­

tituladas se(!dn l~ capacidad de la sala. Estas cnreri:ieras deberAn estar 

csr:ccinlizadas en :a fase del ?er!odo po::itquirúr:;:i.co. 

La oaln de recUr·eraci5n debe r-ermanecur bajo la conzta:itc :iupervisiOn 

del ancstesi6lo00, e: cual os~ar~ atento de cualquier complicaciOn o ~ 

bien rec;m~cer5. la recu:gcraci6n y la J1nUlc.t:!.nn to~a de conciencia del -

ro.e"!. ente. 

a) CUmplir y vicilar que se lleven a cabo la& Ordenea postoperatorias 

indico.das ror el doctor trati..nte. 

b) Vi.;il~r sign?s vitales por Turno: 
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+ j~recuencia respiratoria ( vigiliuido permeabilidad de las v1as ---

:~espiratorias. 

+ '.?ensiOn nrterial (vigilar que no se presente ninguna hemorrag.111)... 

+ i~!'ecuencia cardiaca {vigili:ndo que no se presenten alteraciones-

·m el ritmo, etc.). 

+ PresiOn venosa central, se vigilRr~ siem11re y cuando se sospeche 

·le un. shock !10r pf?rdida excesiTtJ. de volume:::i circulante. 

+ i'ulso: revi:;ar y anotar sus caracter1sticas •. 

e) Pr•Jparar y reYi.s<U' las solucionec parenteraleo indicadao. 

d) 3!l los casos de intervenciones en que se requieran transtusiones -

s~1gu1.::eas, deber~ v-~gile.r que se llUL~eje adccuada:;iente la venocli-

si.3• Rec~i:'ico.r g::upo san5111neo, f:ictor R. H., etc. 

e) C:::-.:1bio.r de posiciOn y dar masajes en pl'.cientes ancianos, as1 como-

t:::t~ién 't'end:-.:- los r..iembros inferiores. Si es necesario, al. pacie:! 

te :;<: le c-:::~cn:á.::. correctl.'J~ente los electrodos con el :ibjeto de -

f) Si se c:rnr.tificA .. 1:! diu~esi~,~.'.aitit: ~-~~ffdr"i~ ~6nlia de Foley ---
;·.\·<·~\<~,.> ,;.,:-:-·.:.:>"·.~----·.f:~:f.}~'7'~ 2~'_,:- .·,;,:_; ~ ·-y::'.·:'/\~;'~::: : 

(s,:ic::. ~ue se intr9eÚ~et~o,L","~f~~§fa~~~j,~!f~~{Z~"e.J~i~c~~~~re bien colo-
~N ~ ·r_,:. :.i: . .,:<." 

c.:i.io., y cuanti!'ic:::rl~ r:ii:-~.~\lt~C;>? .,1· . •) 
'.:' •• : • •• ·,;- < ~ • •• '. •• -

¡;) R'3'tiaar coloraci6n de t<J¡:;:imentcs. Si ~ubi~;a~:Lgn;s de cianosis --
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(color~ci~n ADormnl, azul negruzca o 11vida en piel o mucosas), 

se colocarll. r.iascarilla para administrar o
2 

y se avisarA de in.madi!! 

to al u6dico anestosiOlogo. 

h) .~:l. sil ;:;:l::icra ;:r<1cticado traquaostom!a, .r.:-visarll. que la cdnula en­

dotraquoal no ae obstruya o cnmbie de roziciOn .. 

1) Anlicarf o 11drinistr11r4 1011 r-.odica:nentos indicados. 'J' los cuidados 

g()~erolcs 11 su rosr~ctiva !lora .. (•••) 

• • 

• Li.ttcr, lk..nuel.. C"ompendio de Farmac .. , C:ap .. 8, p~g. ?3 • 

.. Archundia, Abel. Tflc. y Educ .. Quirdrg.. 3a .. parte, plg .. 183 .. 

••• Lemaitre, Georgo y Finnegan, .Tanet.. Enfermor1a QUir1irgica .. 

plig .. 17-23. 
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2) IMPORTANCIA Y FUNCION DEL ANESTESIOLOGO,-

. . 

Todo especialista tiende a considerar la raca de su e:SpeCiii.Udad como -

la más importante y, cuando el tema del debate se·refiere a las venta--

jas del ejercicio de la Odontolog1a en el hospital;. el anestesi6:i.ogo --

confirca 6sta regla. La seguridad del enfermo debe ser la consideracibn 

máG importante en cualquier tbcnica quirdrgica, y en la práctica de la-

Odontolog1a, el mayor peligro rara el enfermo reside en la medicaci6n -

para lograr un fin de analgesia o anestesia general. 

Sin embargo, resulta fácil pensar que la adminiEitraci6n de 6stcs mecU.--

clll!lentos dentro de un centro hospitalario, es :ucho m&s áegura. 

El bienestar ~eneral del paciente es responsabilidad del anestcci6logo, 

el cual aaernáa áe sus responsabilidades generales de vnlorar nl ?ac!en-

te antas de la operaci6n, de aplicarle la anestesia y 1e ~antP.nerlo en-

un grado adecuado y seguro para el acto quirdr¡;:ico, deberA: 

l. Efectuar la inyecc:!.6n intravenosa de cualquier med:l.ca:!l~nto pedido-

por el cirujano du:-ante la intervenci~n. 

z. Realizar las transfUsionea de o~ngro o de· ¡:reductos der:!.vad:is de -

ella, se~n sea necesario. 
d,'ji~ ' , - ·~,_·,,. 

J. Poner en estado de n!erta al c~r.ut,§i',acerca ele c,ualqufer dif:!.ct.:l-

tad inminente y tratar 6etae "di:ú{Ji~~;ü; cuando sú~Jan~ 
·"·ii~<-í~/. 

·::.:.:.:·:; ;·?;''•<(;~,.:'..'-/, .~: ::·".· ·', 

4. supervü:nr el t:::-ata:n:!.ento .dd ~~ci~é:Ú:(l:,.~n ~a Fñla d<J rcc:u!'e:-aci6n. 
; '.. . . ·.' . ~- .. 
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La runci6n del anflstes16logo dentro col gru¿o quirdrgico es muy importan­

te ya que de fil d.e!1entl.o el ~staC.o do inconciencia del !'aciente, y por lo­

tanto la su:;:rr,3i6n del dolor áurtlnto fll transoporatorio. 

Es i::r;>ortc..::.to que la evaluaci6n preoperatoria dol paciente sea e:r:haustiva 

en lo que se refiero a su oalud genern1, estado fisico, con.stituci6n, --­

edad y peco. CucJlciO se contemple un paciente que vn a eer socetido a ane~ 

tasia ceneral, el tipo de procediu.iento, grado de dificultad y duraci6n,­

tnJ11bi~n deben tocarse en considoraci6n. 

Es indispensable contar con una informnc16n ndecuada del paciente, acerca 

de los diferentes ~~aratcs y sistemas, que pudieran influir de nl¡;una :a­

nera en el riesgo q~ir(!rg:l.co. En. cspec1111, al reali~nr una valoraci6n --­

preanestésica, los puntos m~s importantes son los aparatos card1ovascu~-

lar, respiratorio, rcn~l y nervioso. 

Los e:~!.::H.?ncs de lai:Joratorio que se consideran de rt.·~-ina en r.acientes que-

ser!n socctidos a procedioientos quir~rgicoa genoralcente son: 

•Recuento sanguineo co~,leto: Incluye estudio de he~oslobina, hemat6cr1-­

to, recuento de gl6bulos rojos y blancos, -

'l'iempo de sangrado: tiempo do protrombina (TP), tiempo de -­

tromboplastina (T'l'), etc. 

•ueter~inaci6n del Gru~o sangu1neo 1 factor R. H. 

•An!lisis de orinn: P. H., concentraci6n 1 diluc16n, azdcar, alb~, -
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sangro, acetona. 

•~ca saneuinea incluyendo glucosa, urea y croatina. 

•Pruebas serol6gicas V. D. R. L.: 6stas son lns siglas de los labora­

torios de invcst1saci6n do enrerme­

-dades ven6reas. 

•Ex!Jnon Radiogr6!ico y electrocardio:::rnm. (ECG) • ( •) 

Toda vez que el anestesiOlogo ha realizado la valorac16n del ~ncionte 

y confor~c a los datos recopilados en la Ilistcria ~6d!ca y do labora-

torio, se ;;rocodcrd a revisar los ci¡;uic!ltes ,;,untoo ae rutin<. :;re--

n::iest6sica antes d~ que el pncicnto in!;!'ese ~l ~:lir~!ano: 

a) Asogurcr que la docunentac10n es del pncie!lte i~dicado, y de que 

la º"eraciOn que vn a ejecutarse son la decida. 

b) So deberd tener ,lena seguridad con res~ecto a la:inrrest!On de 

ali~cntos y liquidos, ~unque el caso est6 ya prer:irado, porque -

ocas1onal:iente pueden ingerirse i:.li::entos -o liquidos -sin que- el~ 

personal de cn!er~n.r!a se d6 cuenta de ello. 

e) TIJdO tipo do :::ir~tcs1s denta!es, si eld.cte?lr deber_M ser retira-­

das. 

d) .:Jebor5. to!:larsc nota do l3. ,!)re::iedicaci6n-, y_ co::iprobarse que lu1 -­

sido <:idi:U.nistrnda a ltt hor::¡- prescrita. -

e) Deber5. e::ar.ii:mrce el annr::>.t:i de anei;tesi;l, of'i decir, r.~rcda!'se-
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de que los cilindros contP.n~P..n la cnntidnd suficic~te de gas, de 

que el sns corre libremente, de que la sos? c6.J.cica sea fresca y 

de que est6n conectados el circuito 1 la mascarilla apropiados.-

f) ~io~~re deben conr.or.uirsc y colocarse en la ~esa del aparato de -

an:stesia l~s ~edic'll:lentos que han de ser ad::lin1strados por via -

intra~enosa c~entot.~l, relajantes, etc.), ju~to con las jeringas­

y agujas cs:~rilcs. 

g) El equi~~ para l~s vias n6reas (c!nulao, sonda ondctraquea1, etc.) 

debe ser exllJJinado 1 colocado sobre el a~arato de nncstosia. 

h) El ar.arato de aopiraci6n debe estar unido al aparato de aneete--­

sia• y comprobada cu eficacia de trabajo. 

1) El anestesi6loro debe dar seguridades al .~aciente acerca del anea 

t6sico, para tranquilizarlo, esto es, debe ex,licarle que es lo -

que vn a suceder, etc.; y es responsnblo del bienestar y ln trnll-

quilidad del paciente dur~nte la opcraci6n, es decir, do dar po--

sici6n a los rnicmbroo Jlar:i. evitar los ¡mntoG de nres16n, el esti-

ramicnto de nervios, l:J :'rotecci6n de los ojos, Btlbstituci6ñ de -

snngrc y de liquidez, etc. 

j) /,]. c~nc~_uir la. a:plicaci6n del anestAoico, el Jlaciente es colocado 

en la comillo en posici6n de decdbito semiprono (horizontal Y en­

posici~n ventral), y entrabado n la enfermera circulante. 
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k)El anostesi6loso doberñ estar licto para cualquier eventualidad que. 

pudiera prosentaroo, y cuando so presentan co~plicaciones es esen--­

cial la veloc:l..dad "./ tranquilidad ::ara tratarlas. 

Por lo general, la ~edicaci6n preancst6cica conciotc en el n=~lec c~c--

binado de de?resores centrales, ya sea hi?n5ticos, hipnoar.~~~&siccs o -

tranquilizantes, junto con paras~~''ª~icol!ticcs (dis=i~uyen la= ~ccre-­

cio!'l.os). La modicaci6.n prce...'lestAc:!.ca r;ucde :,ri:ivocar dccde la sodcci~::. -

hasta la anestesia do b~se. {Objetivos, en el subtitulo ante~icr). 

La elccciOn do l:.i ~rc'.':edicaci6n 'debe oe:r ro:·.li:-::1da :~.::- el n:1co';;eci6l:i¡:;'l 

en aquellas que se !?rediz::::.,)lj!\en ffi..cil~ente ul v6:.!ito, l'JS ~:~j·~r n~ c~.u:!.---

nistrar =~rfL~a y ad:-:in13tr~r en c.:i:i;bio tenotiazir.as. Lo que debe con--

i::in i::prcnsiOn, al¡:;o dopri:.1ido ("mareado"), :1ero no :!:ir:::ido, ;-ar.::i que --

,:>ucdn co?::ornr con el o:ic::;tesi6lo¡;o al co::..i.enzo. 

a) ?·:,,r!'ina o :.:cp:.:ri.:.:.:u: c~n atrc:-·!n~ o e~c'J:'o!n!!:ina: Jo~a a~n .:"C':.u.:::.!.::c~ 

te la veccic.ci ~n mlls co:jt\!?!'!c:"'.t.e uti ~::..:r..1.. d.n; c_o !~~~~~~~ ·!_,~r_, _~:!'.'l =u~ 

c!e nerer:.c.:!.nt!. ~u::~o con o.5- ug.·· t!e cul!'ato de.\:tt-r?;.:in:>. ·e- brc1'hic!~! 

to de r:sc::;')::.;~:.::!.~o., ~,.,-~ "' uoc-. hor~~ :i· ~e'.~i:.:. n.nte:;.· da ln~ o~io~c.ci:~n.-
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b) Barbitdricos: En general se emplean para asegurar el sueño de la 

noche previa a la intervenci6n e impedir 12l1 estado -

de insomnio ~prP.nsivo. se adminitra por via bttca1 

lCO mg. ele rentooarbi tal s6<lico o secoh;::.r~i tal s6<lico a la hora de 

d.or::iir, que puede r::>~etirmi a l~ ::iaña.11a siGuiente, dos hor1>.s !llltes 

de la oreraci6n. Los barbitdricos son sedantes e hipn6ticoe, pero­

no a.'loli:;~sicos, y su ):rinci~al desventaja reside en. la de;:iresiOn -

respiratoria que rueden producir. (so ampliar5 a con.tinuaci6n). 

e) Fenotiazinas: Son drogas tranquilizantes que en la actualidad so -

emplean mucho en la pre=cdicaci6n. Las asociacionos­

mfi.s utilizadas son: a) Clorhidrato de :rocct"zina 50 mg., clorh:1-­

drato de ::ieporidina 50 mg., y si se desea, brol:lhidrato de oscopo-­

lam.ina O.:Z5 mg. ror via intra:iruscular, ·una hora antes de la intor­

venci~n. b) Clorhidrato de clor,romnzina 50. mg., clorhidrato de -

procetazina 50 Bg. y/o clorhidrato do meperidina 100 mg. admin:is-­

trndo en la misma forma. (n. c. Phenergan, Demerol, Thorazine). 

-.SSDAlfTES E HIPNO~ICOS PREOPEP.ATORIOS.-

Los sed::i.'ltea e hip~6ticos usados 3~s a ~anudo aon los llamados ~~~~!~­

ricos, los cu~les gencral~ente se claaifican en cunnto a la durac16n de 

cu acciOn y se consideran cuatro ¡;ru~os b~aicos: 
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ras. Barbital (Veronal), rcnobarbital (LuminaJ.), fenoba.rbital s6-

dico (Lum1naJ. s6dico), r:iefobc.rbital (Pro:ninal)• lOOmg; 

.. 

butabarbital s6dico (Butisol El6dico), ru:iobnrbitaiú:CiYtai), alo--
.. -- .. _ ,· . ..- .. ··"'"'"· ;:- ..... _,_, 

barbita1 (Di::'.!). De 100 a 200 mg. 

dico (El::lbutal), secobarbi tal. '1 hcxobnr'l-:it<'.t:L (S~con11l i r,piv~),;,. -

nosa para producir nn>:ctccia general (tiobarbitd~icos); tiorental 

s6dico (Pcntoth~l S~dic~), tiobc.rbital c~dico (Ke::iithal). 

El ~2~~~~~~2 ~~ ~~~~~~ de los br.rbitdricos 66 ~rovocando una derrec~On 

no ne lectiva. del si:-:tctja ner0 ionn cea t:.:-.::.1, etl fOr?:D. de r"nr!i~.ic!:> de::--

cc:1d~nte que afecto. todos les niveles del ~isno. 

A dosis a.itas les bc.rbitru-icos producen anestesie. zeneral, cmpleAndose 

los de :icciOn ultrac0rto. pir via intr,,venos::i !l!ll"a obtener unr. induc---

ciOn y recuperaci6n r~pido. Los periodos de lo ancst?cia con bnrbitd--

ricos s::m semejantes a los correal')l'ndie:'ltes a loe ar.er;t66:tcoc ~or in--

ha.la-:i6n. 

::!!'ltrc lo!> Hi~;n6ticos no b~r'bitdricoc t•mÍ!~os a lr Glute~it::ida C!>oridm) 

el !!i'-r:'.t:> de clor:il Y': el. ?litr:i:?cp6.n (Mo30.d!ui). 
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Las dos categor1as de a~entcs m~s com~nmente utilizadas para 1a aneete­

Gia general. non los Gases Anest6sicos 1 los !~r~acos anest6sicoa.Intra-

venosos. 

~~ ~!!~~!~22= Los ;;ases anest6sicos so inhalan :;:n::;ando a los pul.-­

=ones 1 alcanzando la corriente aangu1nea. Una ~ez -

que ellos entran a la corriente sanguinea circulan -

hasta ol enc6!alo en donde, debido a su gran a!ini-­

dad por el tejido adiroso, oon abaorbidos por los -­

tejidos grasos dol cnc6fnl.o. 

Cuando el v~l~r del agente anestécico en ol enc6ralo nl.canza Ullll cifra­

es;ecifica, oc rroduce la anestesia general. A 6sta concentraci6n el ~ 

paciente se encuentra libre de dolor y se desprende de su medio 11J11b:..on­

te .. Un.a vez que el :-·1v;ic::ite cesa de inhalar el agente anestésico e in-­

hala el aire ci~cundante del cuarto en que se encuentra, o inhaJ.a oxi-­

geno en vez del a¡;ente anest6sico, el ciclo se invierte 1 el !5.rmaco -­

anectésico se eli1~ina del encéfalo hacia la corriente sanguinen, en --­

donde recreoa a leo ~ul.J:!c~as y es cx;elido en el aire espirado~ 

Q~!!~ ~!~!:2f!~: Do::de su dcncubrimiento, el 6:d.do nitroso o "gas hilara!! 

te" ha sido utilizado en ~~arte, debido a sus e:z:celentea­

rropied:i.des ant\lgésicas y !)arciak.ente a su !Acil acep--



taciOn por parte del paciente. EG importante anotnr que a ~es.:i.r de que 

el Oxido nitroso es utilizado con pr!cticlltlente todos los agentes ane~ 

t6sicos ad!llinistr~doo, no os un agente anect6sico potente. Por el con-

trario, el O:ddo nitroso proporciona excelente analc;esia (Plim.o !) pe-
\ 

ro una anestesia quirdr¡;ica c:uy pobre (1'lano III). (ver cuadro 1e Gue-

de.!.). 

El Oxido nitroso siempre se ~d::iinistra como mezcla de 6:d.do !litroso ~-

oxigeno, la cantidad de oxigeno cunea debe sor =enor de"20%. :s la v12 

laciOn de 6sta rcsla bAsica de la analgesia con 67.i.do nitroso, la que-

conduce al desastre innecesario en la adcinistraci6n de liste aeente. -

del cnc6!alo y tiene un ~recto inoi&ni!1cx:te en-

otros ceutroo vitul'.ls del c:nc6!alo. :;;1 nivel de aneotesia obtenido, --

c!:t~. en relaci6n directa con la excitnbilidad del ";aciente;. !:a !recuc!!: 

te:~entc utilizac.'.o coco complc!'ler.to prrn l'troo ::.ncst6sicoi; ::As :p'.lte?l---

tes. Esto es es¿cci~lmente verdader~ cuandc 61 6:d~o nitroso es utili-

zado con age~tes anestesicos endovcnooo.c. 

te "'ne.cttm:!.co yn no es de use fre.c-:.:r:nto. 
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ce ano:d.a (falta de oxigeno), pero si rctcnci6n de di6x:!.do 

de carbono. Por 6sta causa el ciclo~ropano eo un dcpres~r­

cardiaco. P!lI'a ~sto el a~esteoi6lo6o mantendrá una buena vent1laci6n 

pul~onar durante !a anestesia, para evitar la acuculaci6n de diOxido de 

carbono. "Zl ciclo~ro)c.nO es un gas con olor caracter1stico ;ero no doe! 

gradallle .. 

~~t~!~~ (~~~!~~~)::sel ~ás ~?p~ln.r de los rlírr.iacos o.nestbsicos re­

cienteaente introducidos. Tiene la ventaja de po­

der utili::arlo con altas concentraciones de ox:f.geno. Es un gas no irr.1.­

tante, no inflamable y de olor dulce. 

AGENTES !~~~Y'P.!Q§Q2: Son utilizados t:into como anect6nic~s dircctns, o 

como agentec inductores. Los f~rt'acoc 8nestbsicos 

intravenosos son nd~1niotrados inyectándolos directamente dentrn de la­

san¡;?"c, en el si5tema venoso. Una vez en la corriente so.n0l1nea, actdan 

de manera sici:ar a los gases anest6sicos, deposit~dosc en los tejidos 

crasos del enc~f~lo. Los asentes anest6sicos intravenosos so clasifican 

cono ~~~~!~~~!~~~ ~~ ~~~~~~ ~!~~~~~~~~· los cuales por su mayor liposo-

1u·u.:.:.._..:;.i.d y ;meo. e~tabilidad, s0 metabolizan en el orsanis~~, casi ex-­

clusivc.:~cnte en el higacio. 

Di1rante la an~stesin intravenosa con barbitdri.cos es frecuente la apnr! 

ciOn de renOnenos reQ~iratorios reflejos, como tos, hipo, estornudo, -­

etc. La droea m~s frecuentemente utilizada y de elecciOn para producir-
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anestesia general por da endovenosa, e:-: el ~!~t!!!::~!:! :?~~!=~· en l':Olu--

ci6n al 2.5%, 50 a 100 cg. cada 30 a 60 sef!Undos ha~ts llegar a la in--

consciencia. 

nen en concentraciones adecuadas que pueden producir un estado que va -

de sedaciOn li¡;era a anestesia quirt1rgica, de acuerdo con le. contid11d -

adl:Unistrada. 

Cuo.ndo oe inyectan a!Jroxirnadai::onte 25!J mg .~ .. ~e, 6otn s?l'!l::i6n: por VÍª --

endovenosa en un adulto procodio, el !Jnciente r.itsa riun estado do sueno 

profUndo. Aunque todos los planes de la h."lestos:!.a son atrnvcsados ::t.': tes 

de :i.lcan::ar anestesia quirt\rgica, la ind•Jcc:!.~n :c::.iede cc:- t.'.ln :r!:.,:'..da que 

no so observen aignos del ;:>lano I 6 !I. Esto. es :.m.:: vente.ja dist:!.::tivn, 

ya que el :;ac:!.cnte !Jasa rS.pldone1~te a tr:1v6s del ='l:.::o II donde ~::ur:rcn 

los ¡;el:!.gros del v6mito, it:.cstabilirl<.>.d cc.rdiaca y excitac:!.~n. Una vez -

que el po.c:!.cnte ha entrado en el plano III, ;;·~ede ::~r :-:nnt~::!.do di.1 

d~nd::Jle ::oquc~oa :!.::.crenentJs do t:!.or.e::.t.:ü. en !=er!.odos rleter::ir..:..dos, o -

bic::. :Jedi<>.nte lo. :!.nht'cl:Aci6n ele c.i:;eo r.ncst6.:;ic~r: ::.;::~ ol ~::ir:o nit!'ooo • 

.K_e_t_o.h_e_:g._t_a_J,_ ( :are•ri t!'.l): .El :c.!)tO!l'J:~itnl oc un c:-:i.1:".rbitdrico de .r.iayor !'2 

'· ,. - .. ·.-'.: ... :·. ·:.'>., 

( 0 ) Litt.;r, Manuc.l.· Cr.u:i,:-t.n:!i·o rli. F'.\r~~6color.:!•i~ · Cn¡i';· S, r.• '/6.; 
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tencia y cenor duraci6n quo el tiopental. Raral!len­

te es utilizado como agente de inducci6n en la --­

anestesia hospitalaria, debido a su brevedad de acci6n, pero ce ha enco~ 

trado que es idealt~!lnte aconsejable para pacientes ambulatorios que se -

so~etcn a anestssia general para ciru~1a bu~al. Es a;roX:.=ndamente 2.5 -

veces m~s potente que el tiopental y es utilizado en coluci6n a 1%. Esta 

potencia ha sido atribuida al hecho de que es cenes soluble en las gra-­

sas q•.1e el ti open tal y tiene oenor ca¡:acidad de .. e:Llace con las prote1nas. 

Esto, en e!ccto, hace quo un mayor rorcontajo de la do.sis dada de meto-­

held.tal se encuen~re d~sponible para su acci6n en el siste~a nervioso -­

central, quo una dosis similar de tiopental. 

SIGNOS O PLANOS DURANTE LA ANESTESIA GENERAL.-

cuando un paciente recibe un anestésico general, alcanza un nivel de in­

consciencia adecuado para la cirugia, después de haber pasado primero a• 

través de una serie de planos de profundidad de la anestesia. Es deber -

del aneatesi6logo craduar la profundidad aneat6sir.a para los procedinie~ 

tos que el cirujano va a realizar, y reconocer lo que se puede llevar a­

cabo en cada nivel. 

Annque los planos de la anestesia serán en\U:lerados, debe recordarse que­

en la práctica actual de la anestesia, el uso de oed1caoentos de acci6n­

r!pida, tanto !:or v1a intravenosa co?llo por i:iha:!.aci6n, llevan al pacien-



to a un plano quirOrcico de anestesia con poca evidencia do los otros pla­

nos a lo largo de la intervenci6n. 

En ~ste plano el paciente, a pesar de encontrarse despierto, responsable T 

con deseos de cooperar, no reacciona normalreente a los estimules doloroooe. 

SU conciencia se encuentra de alguna manera opacada y, ai se le habla, ~1-

responderA a laa 6rdonos con lentitud. 

Este pla.uo dura hasta quo se pierde la conciencia, y se demuestra mejor -­

con el uso de 6::d.do nitroso en concentraci6n de 15 a 50% con oxigeno. Un -

paciente puede ser cantenido a ~ate nivel do anestesia para ciertos proce­

::lil!l:'..entos, o puedo ser llevado a una anestesia más profunda. 

Al iniciarse ~ate ~~ano, el paciente se tornará inconsciente y no respon-­

der& a las órdenes verbales. La frecuencia cardiaca se acelera~ ocurre sa­

livaci~n y el :-aciente se encuentra inquieto. La inquietud se demuestra -­

usualmente como abanica~iento de los brazos y desviación de la cabeza ha~­

cia un lado y otro, sin sie;nifir.ado alguno, co:no si el paciente estuviera­

sufriendo una peGadilla. 

El anestesi6logo deber6 indicar los procedi~ientoo necesarios para éste -­

plano, ya que es donde es m6s ~robable que el paciente vol:lite y se produz­

can irregularidades cardiacas, asi como que tenga obstrucci6n respirato---
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ria. l!:s i:nportanto c¡ue no se intente nin~n rroccdi~icnto q~irlír¡;ico du-

rante 6ste plano, el cual dobur~ pasarcc lo nás rtrido que sea posible,-

para evitar cualquiera de los pociblea riesgos. 

• • Regular:r.entc a las o tapas o plnnoi;; I '1 II se lla.::ian e:: conjunto "E!!--

Uno. vez que ol ;iaciento ha pasado el pl'lno do excitilcci~n/l~ te¿iirnciOn 
-\•::·.:. 

se regulariza, coltlcnza la relajaci6n :nuscular 7,i~,f~~ca~~ci:tÁ',:cB.l'clir.ca;,. 

se estabiliza. 

'.r: 

El plano II pasa a conver~irse en el plano .ÍII cuando la dcprosi~n cuo--

CUlar o:.; su!icie:ite para evitar 'JUO el pacientÉt mueva SUS' :nie:llbroc en --

respucota a los esti:r.ulos. Eete erado do :!.:nprcbI!aCi6n mlll'ca ~l pri:ic:!.?iO 

de la anestesia quirdrgica y puede ser rnco:iocido ::or lo sir;uiente: 

l.. El pr:..nci!)io de la resr.-iraci6n a\:t:'l=!iticn (es!J:eCi.:'ll::cr..te ci an.-

terioridad ha sido irregular). 

z. P6rdida del !'e!°lcjo palpebral, es decir, el c:!.~rrr? do h!' r1j-"'C acu-

sado ~or retrncc~~n de lo:.; r.!r~adoc. :::ri caso do sor po~itivo el re~ 

la cuo.l :; !:U vez oe subdivide en cuatro niveles de tineo~c:::1a: 
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!;!2! !: Se cnrac~eriza por disminuci6n prosrosiva tanto de la ~mpli-

tud de los moviuJ.ontoa de los ¡;lobos oculares como de la.ra-

p:l.dez de ellos (que han cor.ion::ado en '!.a segunda ote.pa),,has• 

ta que al final do ~sto nivel loo ojos entral1)1n descanso en 

la posici6n central. 

·~ 

!~!~! ~: So realiza cuando '!l ojo quédo en pos1ci6,I\ ci~n'.trti{ f erlste­
·,,.:~.: {~:;.' -

func16n com'!)lot11. de los CJÚSCU].o¿!'i.~torcdstÍff~s iy def diafra~ 
o~·~~~~"-;~:~:·;:: :;"·.";" -o.~=":-;''> :_'::Lo;':::,;; -~.' ~ 

ma. porque en el: 
:-=¡-

!!!!! ~: se inicia discdnuci6n progresiva de la r:es~1:rMi6rf tkr&ciea9 

hMta que en dltiCJO drmino s6lo o1 di~¡;ll~z:~l=:a B Cabo -

la rospiraci6n !U co::ienzo d~l: 

!!~!~! !!: nivel 4, y tinalr.ien~e, al ter~:inar hsto ::ivel y .:il co:r.icn::o-

del pl:uio IV no exicto tr~bajc ni ccfuor~o reapir~~orio. 

En ~sta otar,¡¡ d c~ro.z6n late :iin y ol r.o.ciónh queda con vida si h:iy -

¡i ·J<)c'11da n:d.conaci6n p::-r r~nririt::i6ri art:!.!icial~ De .lo c !:'!ltr.:iric, se --

:: '.ldria ~revocar una de!°)resi6n exceci vo de .loe centro; Yi talof' dt'l cero-

bro, l?s cualec rci;ulan la rospirac:!.6n y lP frecuencia car1iaca. produ-

ci~ndosn. la muerte. 

Los s:!.l!llr¡:; de é.<:te plano s"n clara:~ . .,,nte vir.ibl;;n. tr3 T)U:-:i:' .. nl:' se dila--
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cuor:;·--: est!>n cr.n17.letarr.ente fláccidos (relajados) Y' hq incontinencia de 

eof1:iteres. La resr:irac::.6n so terna su:¡ierricial y finnl.J~ont.e ccr:a. El -

cornzOn ccntin~a funcionando por un p~r1odo corto de tiel!lpo• el' cual -­

:·<Jr::::!.te que ~ste ~Jllillo sen reversible si se nu;rrice el agente anestás:l.­

co j el il:.:Cior.te erc vi;nt:.lado COn o:d.geno. (-) 

CUIDADOS POSTANESTESICOS: El anesteei6logo ha do tener una sran capaci-

dad para reconocer cada u.~o do los r-lanos du-

rru: te J desfu~s de ln a.~estcsia. A medida que el enfcrco so des~iortar­

pasa del ~lnno III al II en bre~e tiempo. D'Jrante 6ate lapso er, ~roba-­

ble que ocurr::...~ de nuevo todos los Frobleans de la raso do lnducciOtt. -­

del plano II; ~~ decir, el esFnn1:10 o ri!P.dez de las cuerdas voc~les --­

(lar:!.n¡;:oa!'aimo) r toa, sus;cnai6n de. la rea;::.rncit!n Y' v6c.ito, los que --

deberfn ~bs~rvorsc, dfuld:il~ nl -::acicnte uno. -;::;,:i'.;idud r.d.ni::a do esti:lnl--

lnci6:i. extl?r:io.. 

l. ::niteni!!rl.c::ito do la via al!ren bajo circun¡¡tnr.ciaa di!iciles (cuello-

corto y fuerte, r::andibuln qtte so va hacia atrf.s) como cua.ndo se ex-­

:r·cri:::cntai:. di!icultr.deG ¡ioro. sostener el l~nc:i buco:!'ar1nseo norl!lal Y-

libre. 

2. Des:iulla de ln ;,>,d!lini~tr~.ci!>n de relajn:ites para facilitar la respi--

?'::J.C:!.."n • 
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3. Para aislar y f~-=il~'.:ar la limpieza del !tbol traqneobronquial de -

manera de evitar la aapiraci6n de substnncias extrafias durante la -

anestesia • 

... De e:cc::.:..~n en opo;;raciones de c11beza, cuello, nariz, boca y 5argan-

ta. 

5. Para dis?:linuir el espacio muerto y ~el~rar la vcntilaci6n alveolar­

P-n les infantes 7 en l~s ninos de corta edad, o on los adultos que-

aufrcn i::ir,u:·:.cienci~. rospir:i.toria cr6nica. 

~~~E~}~ !i?!P9!E0J2~~ - Desventajaa -

l. Obstruc=i6n d~ la sonda (por acomodamiento, o por un ta,6n de ~eco o 

sangre). 

2. Si no se tiene cuidado o ex~oriencia se puede lastimar o desgarrar 

la gar~anta o la mucosa traqueal. Se deber! lubricar la sonda. 

3. Se ~uede causar ln i::crforaci6n de un br'Jnquio, por no utiliz:ir la -· 

c!nula adecuada. Lesiones a dientes 7 encias. 

4. La sonda con ?nanguito debe ser f!di:>c•rndnr:i:>nt" !"nnejnda, ya que al in .. 

!l~rlo en exceso 8e ~uode :resP-ntar un nccidentc grave (oclusi6n de­

la sonda y prP-s"'..~n exced V:'. contra lf\ r.mcoaa de :!.::>. tráquea). 

l. Rapidez en la velocidad do la inducci6n (inconsciencia en segundos). 

2. ~apidez e?: la. •i'Jlocidad de recu~ero.ci6n. 



3. Ventajas en la rar,idez de su preparación. 

4. Tiene efectos anticonvulsionnntco. 

5 .. Faci:idad do adninistraci6n. 

6. Tiene compatibilidad con otroo medicn:::entoo .. 

l. So puede ~rov~car de~rosi6n carcio-respiratoria. 

2. Pelig:-o ~e u~a dosific~ci6n excesiva. 

3. Se !'ueder.. !Jrescr.tar fe::.Or.:;¡::,.~i; rer:o~os (to:;, hipo, est~rnudo, etc.). 

4. Se puedo provocar tror-bosis venosa. 

5. :;e puede rcali::.nr un.'.\ inyccci6:i 1ntraarte:::-1a1 .. 

6. Rotura do la agujn. (+) 

* * 

Esto int~baciOn conoir,te er..·1a intr~~uc~::.~n de un tuco (g~~ornl=ente de 

hule) dentro de la tr~c¡uea del pac::.ec.to, y que tic::e 1:-. !'in~;1-::id ele 

::err.:i:~:!.r lt>. ::er::iec.bilidad :irirfoot~. de lc.s vic.s roc-ir;:;';"r:!."o c\l:;-e!':!.o--­

re~, ~llractc tod~ li:. intcrvanci6n. L:st? vn. ~- !';icilitar t~::·~1t-n que .el -
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y la e.d:::inictrnc:l f.n ':le :'5.rr.;acos anestltsicos que se aplican por 1nhala­

ci6n. 

M6todos do IntubaciOn Endotraqueal.-

l. ~~~~~~:~~!: r.'):l Visi~n ~~!:~!:~!!:: Aqu1 la sonda endotraqueal es introdu 

cida con la ayuda del Laringoscopio -

( fig .. 74). 

T6cnicas: 

a) ~~~~~!~~~~!~~:Este es ol m6todo más com6.n usado por los aneste-­

si6logoa, porque lao condiciones en que se encuen­

tra el maxilar inferior, el cuello y la relajaci6n 

de las cuerdas vocales son 1dP.ales .. El grado de relajaci6n muscular --­

~reducido ~?r el ~~~~~~!~~~~ (Rilascil) es oáa profundo que el de los -

no despolarizantea, y !Jür l~ tanto es ol oedicarncnto da elecc16n cuando 

11robable:::;;nte r~:-nl !;e :::. ficil la 1ntubac16n .. 

b) En el :~~ ~~ ~~~ ~~~~~~~~~~ ~~~ ~~~~~~~~~~: 

Este es un m6todo se~uro de :ntubaci6n para les anestesi6logos menos --

expori~en~ados, rorquo :a res~iraci6n rersisto durante todo el procodi-

~:~nto. Tnmbión os ~til en ni~os en que la intubaci6n puede ser dificil 

(por eje~plo, paladar hendido o labio lepor~no), o en que no se pueden-

encontrar las venas. 

e) Con~~~~{~~~~~~~~~: (el ~aciente est! conciente); 6ste ea el ~6-­

todo de elecci6n cuando la anestesia es ne--
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( de Magill ) 
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cosaria en presencia de obstrucci6n respira~oria, Es una t6cnica alter­

na en que la i::tubaci6n puede ser di!icil, 'como por ejemplo en lesiones 

facio~ax:!.lares, (++) 

T~cnica: ProV::.ru::onte a la intul:.:ici:':n se nnestosi.:. la boca y la farin;;-o, 

con 5 ::l. de ss:u~i6n viscosa de libilocaina al 2 por 100, la -

cual se retiene en la boca p'.'.:r 2 a 3 i::i::utos. 

Fosa Piriforme; se anestesia con 5 ml. de lignocaina al 2 por­

lCO y con torundas de algod6n. 

Para anestesiar la superficie inferior de la laringe y de la tr~quea, -

son necesar~os una jeringa de 5 el.. con aguja del ndmero 20, y 5 t:tl.. de 

soluciOn al 2 ,:ar 100 do lignocaina, la cual se inyectn en ln :::tembrann­

cricoti:-oidea. '.:>mbilín se puede anestesiar i:;edie.nte la pulverizaci6n de 

L;.s cuerdt>.s ·rncali:.-¡¡ y de la ~ráouen con la mis:::a sclucien. 

Puntos pr~cticos para paBar la sonda endotraqueal~-

~~~~!Q~ ~~Q!~~g~~~: Ectc e~ el n6todo de elección en la mayor par­

te rle los casos, ya qtte: 

a) se puede introducir una sonda de mayor di6.metro (a cont:1nuac~6n).-

b) N'o se causa nin~ da::o n loE cornetes cor.io ocurre frocue::i.teoente­

cuando se usa la v1a nasal. 

e) Ro e:rl.stc peligro de introducir algt!.n tipo de in!ccci~n ni sangre­

que provenga de la::: :rosas nasol')B a l.'.1. trltquea. ( +++) 

~~~~~ 2 =~~~!~~ ~~~~~~~9~~~!~~-~ Tal como se muestra en la !igura ?5 
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• • i10DELCS DE CAlTUtAS E!{OOT;u.QUEALES * • 

Son.da con m!\ll¡:::uito. 

Sonda de Ox!ord. 

Sonda ~asofarin~ca. 
Figura 75. 
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las sondas endotraqueales so fabrican en diferentes 

modelos, ta~a.~os y diál:letros. 

Existen sondas endotraqueales :l!lra intubaci6n n1'sotraqueal, sondas con -

manguito. Este ~an.:;uito, fabricado con un hule muy cl~stico, est~ conec-

ra usarse e:i el quir6.:r.no con pacic::ites adultos, ya qulj al inf:!.ar el 

r.:an.:U:. to c~n aire se obtiene un cierre heritf!tico entre la cánula y l:i 

trtiquea, lo que !"O!"lllite ln adn:inistraci6n de gases a pre!;16n superior a-

la atmosff!rica, en el caso do una parhlisis res,iratoria. 

El anestesi6logn siecprc deber& utilizar el tamaño adecuado de c&nula, -

segdn el paciente do que se trate. As1 tonemos que se fabrican c!nulas -

~on dirunotros oue v~n desde los 2.5 a 3.5 ll!llr. u~adas en niftos reci6n na---------- . 

cidos o en prematuros. Grn.dualmcntc y sog{ln l;:, cr!r\d del ;'acionte, el 

dibtetro de la chmtla será mayor hasta llegar a l~a c~nulas para adulto, 

que genoralconte se fabrican en di~metros de 6.5 a 7.5 ll!ll!., 6 9 mm. 

Todo tipo de cfinul~ end0traqueal. tiene una extremidad diagonal tal:!.ada.-

que es la que se introduce entre lns euerdns vocales, para que el peli--

gro de un trnu~atiz~a coa mínimo. 

!~~~!2~ co;T A'!UI'.h !?~ ~!!!Q<l~~Q~!Q: Ente tipo de intubaci6n se puede-

realizar con dos tipos de larin--

goscopios, ol de ?fascintosh o el de Magill (N.g. 76). 

La t6cnica es la siguiente: a) Se hace flexi6n del cuello 1 se extiende-

la cabeza sobre ~ste. 
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Lar!ngosco~io de ~acintosh. 

Figura 76• 
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b) Se abate el caxilar inferior del paciente' usando el pulgar y el -

indice de la mano derecha. Se toma el.larinGoscopio con la mano -

izquierda y se desliza el depresor de la lengua suavemente reco-­

rriendo el dorso de la lengua hasta que la punta permanezca en el 

pliegue glosoe,igl6tico (tig. 77.), o bien pasar la hoja recta del 

laringoscopio hacia abajo por la pared posterior de la faringe, y 

levantando la C?iglotis con la punta (Magill).· 

!~~~~!2~ ~~Q!~~g~~~: Generalmente ~ate m6todo de intubaci6n os em-­

pleado para a.migdalcctomias y otras interven-­

cienes bucales o taringeas. 

Para ~ata t6cnica, se pasa una cánula bien lubricada sin ~ansuito por -

la fosa nasal que rarezca ser la más libre, hasta que la punta aparezca 

en la 'arte ~~~tcrior de la faringe. Se inserta un laringoscopio, en la 

forr.a ~ntcs descrit~ y l~ punta de la cánula se introduce y ea sosteni­

da con las pinza:; de Hagill ( rig. 78), y suavemente ea colocada ontre -

las cuerdaa vocales. Un pequeño empuj6n en el extremo proximal la hace­

entrar a la trbquea. 

!~~!~!2~ ~!§!!!: ~ f!~Q~: La intubaci6n nasal a ciegas eat! indicada -

en los raros casos en que eo imposible la -­

_intubaci6n por visi6n directa. 

Generalmente tiene su aplicaci6~ en los siguientes casos: 

a) Anquilosis de la articulaci6n temporo~andibular. 
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... PINZAS DE J{AGILL º* 

FigU.re. 78. 



b) Anquilosis de la reg16n cervical del raquis {coluC1llll vertebral). 

e) Alteraciones por absceso dentario. 

d) Infla~aci6n o aumento de volumen del piso do la boca, por ejemplo -

en la angina de Ludwig. 

Esto tipo de intubaci6n requiere de ~ucha experiencia y para realizarla 

se puede om~lear l.:i a~oster.ia, ;ya sea local {l1gnoca1.na), o bien gene-­

ral para que la introducci6n de ln c!nUla nasotraquonl sea lo menos --­

trau::iS.tic:-_ p'lsible. 

Precauciones que deben tenerse con la Intubaci6n.-

Jro es poco frecuente quo la sonda resulte demasiado larga ~era el pac1e! 

te. S1. se comete 6ate error llegar! a topar con la bifurcaci6n de loa -­

br".lnquios principales ;y podrli iniciar un broncospasmo, o penetrar al. ---

br•mr¡uio derecho, con l.:i rci:ultantc a:10st"sia r!o un s6lo rulm6n:. Esto os 

particularmente pooi.blc de ::;uceder en. el caso de lo::; r.i:'los, y rl<:!be tone!: 

sn c•üd.:ido de ve!' ~'l<" ~ ::r: 1os lado::; del t~raz ::;e :i:urvan parejas despu6s-

de la i~tubaci6n. Las sondas con mnnguito aunque son do gralt Yalor, tie­

nen sus peligros. ~or lo que se tendrá gran cuid.:ido al. manejarlas. {+•) 

El anestesiOlogo, dur?nte la intcrvenci6n, deber~ checar continuamente -

los sienes vitales del paciente, ndem~s de vieilar todo tipo de mani~es­

taci6n o reacC'i6n que ~ste presente. 

ExtracciOn de la Sonda.- Las preocupaciones del anestesi6logo no han te~ 

minado cuando ha intubado con h:l.to al paciente 
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ya que el esrasmo lar1ngoo puede presentarse-

al final de la opernci6n, al retirar la son--

da, la cual deber! extraerse con gran cuidado. El anentesi6logo proce--

~~. 
der! a retirar la c5.nuln inmcdiata~ente despu6a do finaliz~.:a inter-

vonciOn. Previa:nente el cirujano deber~ enterar nl anostesi61ogo acerca 

del tiei::po en que tiene proyectado finalizar la opcraciOn (Ejemplo9 10-

~inutos)~ DUrante ~ste lapso, el anentcsi6logo deber! diGminuir el vo--

lU::len de anost6síco adi:iinistrado, aw::cntando al ~is~o tiempo el nivel -

de oi:igeno. Del m:!.sDo ~odo, antes de la o::tracci6n de la c!nula endotra 

queal se tendrh que ~~~~~ todo tipo de secresi6n (moco9 saliva, coA~ 

gulos, etc.), ccn el pro~6sito de mantener pe:n:ieables las vias respira-

to:-ia.s al tas. 

Err algunos casos, despu6s de extrr.er la c~nula Andotraquoal, se coloca-

otra llaoada de Guedel, la cual. es simplemente Uh tubo de hule l!tex --

negro, sin conexHm., la cual se coloca s61o par<' evitar problemns de --

tipo reflejo. Despu~s de listo el !>aciente es conducido a la sala de re-

cu:cer:o.ci~n. 

Durante el postOJH'ratorio y en la sala de recuperaci6n el aneotesi6logo 

control~x! la cevoluciOn raulntina de la conciencia, quien tlll!lbi6n por-

dltimo, revisar~ los oienos vitales, y hablnrá con &l paciente para com 

probar reacciones de ~olestias o dolor seneral=.ente normales • 

• • 
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3) FIJNCION DEL CIRCULANTE.-

A pesar de que la runci6n del integrante m6vil o circulante del grupo -­

quirdrgico no ea intervenir directamente en la operaci6n, su trabajo ea­

·'.e r.:ucha i:1:¡-:rtc.ncia. A menudo se trata do la enfermera con mayor expe-­

riencia, y como dn:tco miembro no Oferatorio del personal quirdrgico, re­

presenta ol oslab6n que conecta al equipo de operaciones con todos los -

otros departar.:entos a los que se puede pedir ayuda para auxiliar al ci--

rujano. 

La enfermera circulante hace las !Unciones de instructor, supervisor y -

admin.1.strador en la sala de operaciones que se le ha asignado. 

l. Comprobar& la lista de oporacionco del dia, y conocer& el tipo de -

operaci6n y la hora programada. 

2. Comprueba el r.a:ado de aseo general, dispondrá el mobiliario Y el -

equipo quirdr~icoo, y reunir& materiales e instrumentos necesarios. 

3. Verifica todas las luces de la sala do operaciones, los aparatos de 

aapiraci6n y de oxigeno y otros aditamentos del equipo, para estar­

aeguro de que puede contarse con ellos y de que runcionan adecuada­

cente. 

4. Ajusta las luces, las mesas de Hayo, los banquitos y otros equip6é, 

segdn se empleen en cada caso. 

5. Comprueba &l funcionamiento adecuado de los esterilizadores. 



6. Arregla y supervisa la preparaci6n de la sala de operaciones des-­

pu6s de cada caso para prepararlo para el siguiente. 

• !!E~~~~~!~~~!!~ !!! ~~~!~~~~ (Circulante.).-

1. Recibe e identifica al pacienta que llega de la sala de recepci6a. 

2. Explica al paciente qui6n es, es decir, se pr~senta con 61 e inte!! 

ta entrar en buenas relaciones con ~l e inspirarle confianza. 

3. Ayuda a trasladarlo a ln mesa de operaciones. 

4. Da las posiciones requeridas y aser,ura ln estabilidad del paciente 

en la mesa, a la vez que confiraa las posiciones pedidas por el -­

airujano. 

5. Cubre la cabeza del ~ac:cnte con un gorro. 

6. Arregla los cn.-:i)'co, las s!banas y el to.bique de tela que separa al 

anoeteoi6logo del campo de operaciones. 

?. Inicia la preparaci6n de la piel de acuerdo con los hAbitos del ~~ 

hospital y del cirujano. 

• !!E!:~!! 9~~ ~!: E~!!=!:~!! !!! ~!!!:!:~!!!! ~!! !!! §!!!!! ~!! 2l?!!!:!!~~~!!~!::!·-

l .. Ayudn a todos los ::i!ccibros c!.el equipo. quirúrgic•) a 9.)nerse l:!. bata. 

2. Mantiene vigilancio. c:>r..stant1J aobre ln forr.ia en que c:idn uno ae !ia­

vr:stir:o, 1rns :~ovi:::icnt'Je y la Ucnica r!e torio el ¡:;:-rsonal, para 

ascburarae de que ne ha,.vn ninguna falta en la t6cnica as~pti~n. 

3. co~pruGba que el instruMantista tenga todo :e que necaeita a.~te3 de 

cor.ienzo.r la o,eraci6n. 



4. Se pone a disposici6n del instrumentista para darlo consejos, ayu-­

darle 1 obtener cualquier clase de equipo que so juz~e necesario -

segfin proceda en el caso. 

5. C;il:'l~ru,,.ba ,~-n e: ~irujanc: tr.dc lo que se refiere a equipos especia­

les o :ateriales de sutura que pueda necesitar. 

6. Supervisa 1 ayuda en el recuento de gasas, agujas o instrUJ11ental. -

7. Llama a los t6cnicos de rayos X o de laboratorio a petici6n del ci­

rujano. 

8. Ll!l)!la al historat6logo a petici6n del cirujano. 

9. Mantiene la saln de operaciones tan limpia y ordenada como sea po-­

sible durante el caco. 

10. Jebe ~oneroo ~ dispooici6n del anestesi6logo para obtener :ertica-­

mentoi:; especiales, u:rudar a inicinr la admi:'listraci6n de 11quidos­

intravenosos, etc. 

11. Acepta, etiqueta y registra todas las muestras recibidas del ciru-­

jano, para llevarlas al laboratorio. 

12. Ayudarh en el ;.aoo del paciente de la mesa de operaciones a la ca­

milla o a la car:ia portátil, y cuidará fijarlo apropiadamente. 

13. Ayudar5. al cirujano y al anestes!6logo en el paso del paciente al­

cuarto de recu~eraci6n, o a la unidad pertinente. 

14. Llevará el eY.pediente del paciente a la enfermera de turno, y le -

cocunicará las 6rdenes especiales dadas. 

15. Lil:lpiar~ de il11!1ediato el quir~fano y lo tendrá listo para su uso -



posterior. 

~· Por dltimo, terminada la intervenci6n, la onfcr~era circulante se -­

ocupar6 de recoger todo el instrumental y equi~os, seleccion~ndolo,­

al mismo tiempo que lo lava y lo cuenta. Inmodiatn~entc lo entregar6 

a la Central de Eouip~a y Entoril1zac16n. 
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4) FONCION DEL INSTRUMEN'l'ISTA.-

La mis16n primordial del o de la instrumentista es proporcionar al c~ru­

jano los instrumentos y materiales que se requieran, siguiendo los tiem.-

pos nui!'<:::-"'.:.::~::. :>in P.r.ib.~r.,.o, el trabajo de n::bcr. rhb0 "Gtar ¡:erfoct:u:ie~ 

"e sinc!'cnizaéo con la finalidad de ev1tar pérdidas de tiecpo. 

Para ller,ar a ser un instrucentista eficiente se requiere, sobre todo, -

ex?or~cncia. JebP. ner una experiencia inteli;.ente, bacada en la compren­

si6~ t~tnl de cada ¡:roced1miento quirdrg:Lco y en la observaci6n 7 la pr~ 

vici6n c~idado~a3 Jo cada una de las etapas de la intervenci6n. 

• Tareas en relaci6n al Procedimiento Quirdrgico (Instrumentista) .. -

l. Leeri todo lo relativo a la hora de la cr.craci6n, tomar! nota del ti­

ro 1e intervenci6n, nombre del cirujano, la durnci6n que s~ c~lcula y 

el tipo de anestesia que va a usarse .. 

Z. Revisar! l" Hcnic.-, ;;p¡:rntoria, y recordar6. loe; principios anatómicos 

1 !is1ol6g1cos, si no astS todavia familiarizado con el tipo de caso. 

3. Se lavar! as~pticamente manos y brazos, eegfln el método y tiempo ne--

ceearios. 

4. su tarea se caracterizar§ por su sietema.tizaci6n. exactitud y minucio 

s1dad; usarA siempre técnicas quir~rgicas asépticas. 

S. Comprobar! el estado de todos los instru~entoe que van a usarse en el 

caso. Deber~ revisar el instrumental para verificar su estado de aseE 



sia y su calidad para el trabajo. Si erlste cualquier :1 nstrumento es­

pecial que pueda necesitarse, debe pedir la opinibn del cirujano para 

tener alguna idea de sus preferencias. 

6. Dará los instrumentos colocándolos en la mano del cirujano, por el ca­

bo o mango de manejo, y sie~pre anticipar~ sus necesidades. 

7. PlantearA cualquier pregunta acerca de la indolo del ce.so al cirujano. 

8. Conservar6. los instrumentos y la moaa do lfoyo limpios, ordenados '1 

bien dispuestos; as1 como tambibn sus guantes as6pticos y h~medos. 

9. Colocar! todos los instrumentos c'>ntnminados en bacinetas "de rifi6n•• 1 

los eliminará del campo nneratorio. Tambi6n tendrá a l~ mano una ban-­

dejilla para muestras, y 1ln tubo pi>ra cultivo. 

10. Tendrá siempre listas trC'r, euturas: una en la_:mano del cir11jano. otrn 

lista en la mt?sa de Mayo, y ot!"n en prenaraci(in¡, 

• 

El o la Instrumentista debe: 

l. Observar, :ior ejec:pl?, 11> :'.ni:is:!.o'1._de la ¡:iel, dP.sde el r.untc de --­

vista de la cantidad de sangrado que P.St~ present~ndose. Ser capaz -

de prever la !lecer.idn:J de _;::in::as hem?státicas y de ligaduras para 

cohibir la heoorra~ia. 

2. Observar el r:ro¡;reso de la dicecci5n y el aisln:!::!.ento de los tejidos. 

Con experiencia p~drá rrever la necesidad de oeparadcres ~a~ec:alesr 



gasas para limpiar la herida, empaques abdoi:iinales, etc. 

3. Observar el crunpo quirdrgico. Debe tratar de mantenerl= libre de -

todos los instrumentos innecesarios, descartar las gaRas ya usadas 

y quitar i.cE cabos de suturas que quedan sueltos. La 'limpieza '1 la 

precisi6n son el prir.cipal fact,r•para ol acto quirdrf;ico seguro '1 

eficaz. 

4. Prever los r-roblc~ns especiales, como por ejemplo, la necesidad -­

del ararato de as~iraci6n, canalizaciones, etc., '1 rarticipar~ a -

la enfermera circulante todo lo relativo a 6stos puntes. 

5. Es do su responsabilidad, as1 como de cualquiera de los otros mie~ 

broa del equipo quirdrp;ico, anunciar que se ha cometido ~na falta­

en ln t~cnic.:i a:-:óptica. 

6. Prever '1 vic.ilar las señas de las manos del cirujano cuidadosamen­

te. 

Otros deberes de la ~~~~!~~~!~~~~ son: 

l. Ayudar al cirujano y a los ayudantes a ponerse las batas y los ---

guantes. 

2. Ayudar al cirujano o al ayudante a poner las compresas que rorman­

el campo sobre el cuerpo del paciente. 

3. Dar los instrumentos, las esponjas de Gasa, absorber loe exudados, 

suturas, etc., al cirujano o a su ayudante o ayudantes, seg(¡n se -
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necesite. 

4.. Hacerse cargo de los instrumentos d.e. retracci6n ·o de · separaci6n,­

si es nece1;ario. 

5. Contará el n1ioero de torundas e instrumentos, junto con la enfer­

mera circulante, y comunicará el resultado del recuento al ciru-­

jano, cuando esté liato ¡:ar« suturar la incini6n. 

6.. Eliminará inatru~cntal, pa~oa quir6rr,icos y vasijas sucios, de la 

zona aaéptica. Una vez lavado y contado el in3tru::e!1tri.l, se lo 

entrega a la circulante qUien lo re~ite de nuevo a la c. F.. y E.~ 

7. Dejar5 el quir6fano listo para e=plear de nuevo • 

.. 
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5) FUNCION DEL AYUDAKTE.-

El ayuda.ate hace su iacreae al quir6ran• inaodiataaente despu6s de que -

el instrumentista ha terainade su lavado quir6rg1co. Geaeralaeate el --­

ayudaate es el encargado de realizar ¡a antisepsia de la re¡:1.6a que se -

va a interveúr. 

Cola9ora on la preparaci6a del ca•po quirdr¡:lco y la col•caci6a de las -

coapresas est6rilea y las sibanaa que cu9ririn al paciente. 

La cola9oraci6n que realiza el ayudante durante la intorveaci6a, ea ez-­

~oner lea planos anat6aicoa en loa que se trabaja, para que la visi6a -­

dol ciruja•• sea •ayer y por lo tanto ae le facilite el trabajo quirdr-­

cic•. 

Ea el case de preaoatarse aleda probleaa local ea el trllllBoperaterie, el 

ayudante deberA resolverle ceajunt1111eate con el cirujllll.o, coao seria ol­

ease de la reducci6a de una heaorragia intensa, la cual iapediria o9ser­

var las estructuras ea las que se eati trabajando. 

P•r le general, la la9or de colocar la sutura al fiaalizar la 1nterve•-­

ci6a, la pueden realizar iadistintaaeate ya sea el cirujan• o el ayudas­

te, aegfin sea el coadn acuerde • 91ea siguieade el plan trazad• para el­

tipe de iatervenc16n que se realiz6. 

Duraate una 1ntervenci6n quirdrgica, debe ser tal la coerdiaaci6n eatre­

e1 cirujana y el ayudante, que algunos autores han dado en llaaar a 6ate 

llti•.o cea el noabr11 de segundo cirujue. 
• • • • • • 



6) FUHCION Y PRACTICA DEL CIRUJANO.-

Hacie•do ece •e uaa jerarquia o escala do valorea, se podría considerar 

al ciruja.ae co•o la fi~ra principal del llamado grupo quir6rgico. Este 

se tasa ea el hecho de que el cirujano coordina todo ol trabajo que se­

realiza en la sala de operacienes. Pero ta•bi6n hay que recordar la 

presencia de los •iembros a loa cuales coordina, ya que sin ellos la -­

laaor del cirujilll~ na seria positle. 

Aates 4e iaiciar la operaci6• el cirujane deber& examiaar 1 valerar el­

preeperatorio vali6adose del anAlisis de la historia cl1nica, la cual -

ceatea4rl lee dates coapletos ea relaci6n a la salud del pacieate. De -

la aiaaa aa.D.era deberA ex~inar lea resultados de los ex!menes cl1aices 

y de latcratorie, ya que 6stos son bAsicos para la realizaci6a de cual­

~uier tipo de interveaci6a. 

Per le ,eaeral, taati6a durante el preeperatori•, el cirujaae es el e•­

car,ade 4e ariadar con su actitud y sus palabras, un sentido de apey• y 

c•n!ianza para el pacie•te quirdrgic•. Esto es con el prop6aite de que­

haca•os llegar al enrer•o al quir6fa•• en el aejor estado f1sico y psi­

cel6gice posiale, para que éste pueda soportar satiaractoriaMonte les -

procediaientos a que necesariaaente se soaeterl. 

La prActica del cirujane durante el transoperatorie se li•ita a la eje­

cuc16n del acto quir6rgice, coordinande a su vez la labor de los de•As­

eleaentes del grupe •6dice quir6rgico. Sin embar~o, el trabaje del ci--



rujano se va a prolongar hasta despu~s de terminnda la intervenc16n.. A -

6ste periodo, que es llamado postoperatorio o de recuperac16n• tanto el­

oMico cirujano como el anP.2tesi6lo.::;o debcr6n m:ine~ar integralmente los­

procedinientos e indicaci~nes que sean ncceRarios, ~ara el restDbleci--­

miento 1.::;to¡;ro del paciente. lJna vez que el raciente estA apto ¡;ara re-­

tornar a su do::ú.cilio, los ~6dicos sirarrut la ordea de Alta ffo~pitala---

ria .. 

Fosteriorme~te os recr.~endablo quo el ciruj~.no i~~ir.ue al p~ciente la 

importancia de cometerse a chequeos pcri6dicoe, Fara ir oboervando la 

reparaci6n de la herida as1 como la desaparic16n del padecimiento, para­

fina:ll::ente dar de Alta de!initiva al paciente, con res~ecto ~ la Consul­

ta :=;xterna. 

• • • • 
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l) PREPARACION DEL PACIENTE.-

Tedo paciente que ha aide prograaado para seaeterse a uaa 1aterveac11• -

quir6rcica de aaaera •atural aaairiesta cierto grade de teaer 1 aasie--­

da•, cea difereates aaJliteatacienea que dependen do su peraoaalidat po1-

quica 1 de la aa,aitud del eatiaule. Por le taato os recomoada8le prepa­

rar po1col6'1.caaoate al pacieate. Loa erados haaitualee de aasiedad se -

ceatrola• te la aejor aaaera cea la eatrevieta cordial estaalecida eatre 

el a6tic• y el paciente. 

En el case te que se trate de una cirug1a •• urgente • "pregra11ata", 7 -

•l pacieate preseate al~• si¡ne de patolocia aoatal, la eatrevista • ~ 

preparacila deae ser realizada a aivel paiqu1~tr1c•. 

Medicacila Preaaest6aica.- El enfer•• deber~ dorllir traaquil• la ••cae -

a11teri•r 1 reciair la aed1cac11• preaneat6sica adecuada. El eajete pr1•­

c1pal te 6ata ea llevar al pacieate deatro del qu1r6!aae dea~roviete te­

te&• sica• te aasiedad o teaor, pere coa sus aentid•e ea tetal ruacila.­

Otr• de los eajetivoa de la aedicacila preanestAsica es la reduccila te­

las aeces1dades aetaa611cas; le,rar cea aayer racil1dat la 1aduccila a -

la aaaeeia; t1aaiauir las aecrec1oaea del tracto reap1rator1• 1 de laa -

aucesas erales. Cea Asta aed.icacila taaai6a ae busca tl1.eaiauir l•s re--­

!lejes &el siateaa nervios• antia•••, adeaAs de coatrarrestar laa aaai-­

testacieaes t6xicaa de loa aaest6s1ces 7 aa.atener al ainiao el r1ea¡e de 
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v6mitos no previsibles y de las n!usoas poctnnest6cicas. 

e) .AyUno .. - Es indispensable que el enfermo lloguo :i. la onla de O!Jeracio-

nos con ol ost6~nso vncio .. En intervenciones no urgentes el ayuno se ---

inicia desdo 21¡ o. 4 horas antes de lt1 intervenci6n,. En los ce.sos de orie-

raciones de ur~encia cern intlis;.onsnble ;.ractic&r succi6n c~strico.7 y en 

el mejor do los casos renli=ar el lnvndo de ost6::iago, si 6i;to 'ós posi---

ble .. 

Ante.e; do llevar 11 la salo. de opor11cionor; al enfcr::io, oo debo' tiinel:" 'el --

suficiente criterio pnra valoro.r :;1 6uto ;;recento. !.ii¡_~nos de deshidrata--

ci6n, factor que seria :i:uy desfavorable durante el tro.nsoporo.torio. 

~!!'.!:!? !!~!!~!:!!:!- !!~!- ~!!!~::~!?·- So considera ideal que el ¡iacianto to::ie un 

bafio de rego.dern pocas horn:; nntos de la i~te~venci6n. En el caso de que 

ost6 i'!lca¡:.nci tndo _¡:nrn ello, recibir~ un b.::.ño :ie or:;.on.1a. 

Pre!Jaraci6n de la regi6n por Operar.- La ncche anterior a 1<1 opéraci~n -

quirlrgico el. !i.rc.:i :;:or intr.rvenir. Eat:;.,deberd 11!eita.ráe·(tricotóm1a) si 

es que c3tf cub~~rt~ de pelo. 

' -·~ ''...-\¡-;, "~ ·-

blín :;drd?-r.ico y se v-.icl ve .-. :-;;.:::urar;. A l':óntiii.uéd~?:. 'Sil q::!.ta el jo.b~:i. -

con u:u:: cor.i:;ro:::o. ::::J~ada en agua~~ 
-c-3 -·<·-·-·- . -"-----~--- ~ 

>~.; 

se vuelve a ro::-et!r e! lr.vndo écn j~b~;qui;dri;fc~)~~r.:nt~ 'C>troa cinco -
.._;'.~é-,;;~~'~,-~,1'.::' >\. -·=cC-Ó-'.=-{~':;-, •_;_;~>~-;;;~'~,----.--~o" ~,~--- '.·;/·~,¡:.,, 
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firb. A coD.tiauacih se colot::aa los ca•poo con los que se cubrirA al -

pacieute. 

Preseataci6u y Vestido del enfer••·- En el periodo prcoperaterio se le­

iadicar6 al paciente que deber6 desechar toda su ropa interior, para 

que llegue a la sala de operaciones con un caaiaon aaplio de algod6n, -

Dotas del ais•o •aterial y ua turbante o r,orra amplia cu~riéndole el -­

pelo, En operaciones a nivel odoatol6~ic~ es obvie que el paciente de-­

berl retirar todas las pr6tesia que utilice, rara aai dejar un aejor 

ca•po de acci6a. Tambi~n es i•cortante retirar todas las pr6tesis •o 

fijas, ya que ea ocasiones ,uedea pasar desapercibidas y ocasionar !a -

o~strucci5n de las v1as respiratorias. 

El paciente ao deberá usar ning6n cosaético, ni llevar alhajas al ••--­

aeato de entrar al quir6fano. La piutura de las uñas será necesario re­

naverla si la tieae. 

. . 



2) PREPARACION DEL CIRUJANO.-

Mis que uaa preparaci6A personal, el cirujaao debP.r6 poner mayor 6ata­

sis ea el tipo de intcrveaci6• y la t6cnica con la que la llevarl a -­

caae. Es decir, basad• ea las pruebas' y estudios preoperateri•s, exa-­

•i•ar1 aentalaente cual es el •ejor procedi•iento a seguir para oate-­

aer el bxite poateperaterio. 

El cirujaa• deber1 fijarse ceao diaciplina, el hibite de coaprebar 

peraenalaeate todos loo puates de la proparaci6n del entera• aates de­

llevarle al quir6raa•. 

Es ceaveaieate ~ara el ciruja•• estaalecer coa• rutina preoperatoria -

las si,uientes aoraas: exa•iaar sieapre al paciente 24 noraa antes de­

la intervenci6a, revisar su hiotnria cl1nica; anotar el precedi•ieat•­

operatorio planead• y lao razoaes por las cuales se eligi6 y por 6lti­

•• hacer la valoraci6a del ries~• operatorio por eocrite. 

Si se va a realizar una iatervenci6a a nivel edontol6gico • de cirugía 

aaxilo-facial, el cirujaao teadrA que coatar con uaa serio radiol6g1ca 

auy coapleta, para as! facilitar el trabajo quir6r,ice. 

De 6sta aanera aoo daaos cuenta que la preparaci6n del cirujalle •• es­

sil• la labor de lavaco y vestico, si•• taa9i6a teaar las aedidas ae-­

cesarias para que el restableciaient• del paciente baje su respoasabi­

lidad sea lpti••· 

• • • • .. 
2!+3 



• VII • 

• e o ;r e L u s r o r; E s . . . 
~a 1lI1<! necesidad i~r-eriosa que un profooionicta, coco lo co el C1ru-

jll!lo :>ontista, "llene" litoralr.1ente el titulo de ou y,rofeo16n. Es -

por ~sto ~~e nl ~eüarrol:ar 6ste trabajo de tesis, la orientaci6n 

rundar~ent:i.l ''º r!:'..r:!..g:i.6 hacia el cacpo de '.f'. ·~;_rug1a, ca!ll;:o que no· es 

;i·;e:u!\dn=.~:::e ex:ilotn.do por gran n~L1ero de Cirujanos Dentistas. 

La Cirug1a en nuestra profesi6n, so presenta en un importante ndaero 

de CP.GOf1, y en !)<: cuales el Cirujano Dentiota de práctica genn.ri:.1,-

doberia, ~n :·rinc::.;;::.o, eotar :.ir.ecaada::ente preparndo tanto t>-l'Jrtc:•--

::e!lto re.rn. hacer !"rc:ite a un caso eo:;:.ocif'1co, como tru::bi6n ,.,;tnr fn-

:::i:!..liarizado con los rrinc1pios funda:nentnl11s de cnmpcrt.0.rt.i0r..to ;¡ ... e-

Ea sintes1s, concidero que es do ~ucha icportancia conocer, aunque -

soi::ora::·:;:i.tc, lo descrito en éste trabajo-toi;ia, yn que abarca los --

as~ectos m~s ir.;,?rtontos en el desarrollo de un caso ~uirdrgico, en-

lo que ne refiere al local, equipo y pero0nal csFecializado. 

Pc-ra co~cluir, creo necesario ~encionar que toda t~cnica quirdrgica-

requiere de •.m:i. constante co.;.eci taci6n pare. asi lo¡;ro.r, con rnayor --

!'.lcil:!..d«d, el rcctnbl-:>ciDien':.o de la selud y la satisracc16n de ob--

toncr 6:C.tos neta::iente ¡::rofe:iionalos. 
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