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Para el estudiante de medicina veferinar.ia y "z.oo·tecn ia, el 

curso de ciru~ía 

con los animales y es 

naria. 

Desafortunadamente, 

sea documentarse y profundizar 

encuentra varias díf icultades. 

un obstáculo importante para los 

en otros idiomas y són pocas las 

ducidas al español. Cabe mencionar 

timas que hace aue su adquisici6n s 

para la mayoría de los alumnos. 

Muchos de los 

cirugía o lo hacen de manera 

ellos se diseñó con el fín de 

profesionales. Es muy difícil 

cuentre en forma clara, dld,ctlca. 

cirugía para el estudiante 

Este manual se elaboró con 

tudio de los principios básicos 

tran explicaciones, esquemas y sugere 

f ica para el alumno. 

laciones y equipo utilizados en 

los principios básicos de ésta. 

introducción histórica 

que permitirá al estudiante revisar s 

vaya avanzando en su estudi 0 , 

A fin de facilitar su comprens 

nexa un glosario de los términos médicos 

textos 

o de estas úl­

proh i bit iva 

mayoría de 

consulta para 

de la 

guía de es-

En él se caneen-

b i b 1 1 og r! 
de las insta 

a estudiar -

con una 

de evaluaci6n 

a-

dos en él, los cuales se señalan con asterisco. El cuestionario 

final de evaluación (pag. #168) se recomienda sea resuelto por el 

alumno para que pueda darse cuenta hasta que grado ha asimilado 

el material del manual. 

Se espera que este texto sea de utilidad a alumnos y maestros, 

así como para las personas interesadas en estudiar o revisar las 

bases de la cirugía. 

7 
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, 
¡ 

f.o_ QU~ E~ _c:_i_li!:l_J_A_'.'_2_0E~-E_SER 
~ora ser cirujano se requieren 

!Primera debe 

Tercera debe . 

adaptarse. 

~ora la 

no solo los 

quel los de la 

segunda debe ?ara la ter-

cera debe tener buen.juicio y memoria para reconocer 

situaciones. !Para la cuarta debe ser capaz de acomo­

darse a las circunstaneias. 

-- ·.:-:-~·::-_·:~:"':~~~-{/~;k_::~'.~~:~;5i;:} ~-;~;" ~";· _,,:,~- -. 

ft1 cirujano debe ser .(]frevido en todo cuanto sea se...; 

guro, temer lo peligro~~f;·Y.teVitar Jos tratamientos y prácticas 

imperfectas. < ,·~:,. ,:<.·.· . 

JJebe ser bondadoso con l9~:~rifer~os, considerado con . 
~ : ' .. ··. ·. ' 

colegas y precavido en sus pronósticos. [))ebe ser modesto .. 

digno, amable, piadoso, solícito y compasivo, no debe extorsionar/ 

con dinero. sino dejar que su recompensa vaya de acuerdo .¡ a s.u trabajo, a las posibilidades del paciente, a la trascen- /, 

ciencia de su labor y a su dignidad propia: 

./ ·~~··.·.~··G~ 
. ~lfiJJtJ ,.., .JB f'Cl 



de 

que tiene 

por medio 

mica. Ac 

más vasto 

contar 

guos. 

Es 

cia que 

hay que 

ria. 

podido salvar, 

rior al médico 

un torpe operador 

El propósito de· 

la destreza manual. 

sólo por su 

g r ¡ e 9 o eh e i r o u r g i a - t r a b a.1 a r 

camente correcta, tomando 

acciones post-operatorias 

Una intervención 

1. CURATIVO:- Tratamiento 

de salud. Por ejemplo, 

traño en estómago. 

>'t VER GLOSARIO. 

·sea 

y 

1 o 



2. PALl/\TIVO: Tratamiento para aliviar tempora·lmente un pa-

c i en te . la c i r u g í a p a l i a t i v ~- se p rae t i e a sobre todo en e as os de 

pacientes muy jovenes o débiles, hasta consicle/~{qlJe puedan ser 

sometidos a cirugía mayor. 

3. DIAGNOSTICO: Utilizado para determinar el estado de salud 

o enfermedad de un paciente. Ejemplo: laparotomíat: exploratoria. 

4. ZOOTECNICO: Utilizado para mejorar.o facilitar la producción 
.-_" -----:--·-:'->"--- -'--_ -

zootécnica del animal. Ejemplo: orqulectomía*· en bovinos, equi­

nos y porcinos. 

5 • E S T ET 1 C O : E s t r i c t a me n t e h a b 1 a n (lo· , e s a s o p e r a c i o n e s n o s o n 

indispensables, sino que son capricho··cJ¿l,propietario del animal. 

Podemos citar como ejemplo ta otectomfél*y caudectomía *en cier­

tas razas de perros. 

6. EXPERIMENTAL: La cirugía experimental es un importante pi­

lar en el desarrollo de nuevas técnicas e instrumentos así como 

en la investigación en muchas areas de la medicina como la fisio­

logía, inmunología, etc. Actualmente,casi todos los hospitales 

cuentan con centros de cirugía experimental, la que se practi~a 

en animales. 

El estudiante de cirugia debe siempre tener en mente, sus 

conocimientos de medicina, los principios básicos de 1a cirugía 

moderna, la teoría de la técnica operatoria a realizar y estar 

dispuesto a aprender y mejorarse. El criterio quirúrgico y la 

destreza manual pueden ser aprendidos y desarrollados. Durante 

cada operación debe preguntarse como podría superarse y despues 

del acto quirúrgico.examinar retrospectivamente sus fallas y e­

rrores y estar dispuesto a aceptar sugerencias. 

Si actua de este modo ti~ne que mejora~se y con el tiempo, adquirir 

habilidad manual, desarrollar sus propias técnicas así como juicio 

quirúrgico e interes para aumentar y profundizar continuamen-

te sus conocimientos sobre esta área. 

1 1 
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INSTALACIONES Y EQUIPO. 

En el presente capítulo se revisan las Instalaciones y el 

equipo ~ásico de cífug 

usar correctamente para 

1 • - SALA DE 

En ésta sala se prepar 

Se rasura y se lava 1 a región 

e 1 paciente se anestesia 

ser bastante amplia para permitir 

tener llave de agua, contacto el,ctrl 

del quirófano* afín de facilitar 

parado a la ~ala de operaciones. 

La preparación del paciente 

que implicaría una contaminació 

fección postop~r3torlo* 

2.- AREA P 

En esta el cirujano, pr 

por­

de in-

tista* realizan el lavado quirúrgic 

der a vestirse. Por lo tanto es una sala 

antes d~ ¡froce­

con lavaderos y jabone-

ras, próxima al quirófano y a Ja que hay que atravesar para entrar 

a este último. El vestido quirúrgico se puede realizar ya sea 

ahi, o bien en quir6fano. Esta area se trata de conservar 

lo menos contaminada posible, restringiendo el acceso solo a las 

personas necesarias. 

3.- QUIROFANO. 

Los quir6fanos son salas destinadas a las intervenciones ~ui­

rúrgicas (1). Se construyen según las necesidades 

des. Los hay para pequeñas y· grandes especies. 

Deben considerarse varios factores para la 

un quirófano: 

Es ideal que una sala de operación tenga clima artificial 

o, en su defecto, extractores o inyectores de aire filtrado. De 

este modo se controla la ventilaci6n y el grado de contaminación 

del ambiente dentro del quirófano con el fin de evitar Infecciones. 

En el caso de las grandes especies estas medidas son difíciles de 

1 3 



obtener por el alto costo de instalación. Se eyjtará, pºor lo 

tanto, tener corrientes de aire restringiendo el acceso al quiró­

fano solo al personal estrictamente necesario,siempre y cuanéfo 

esté vestl~o adecuadamente para cirugía. De. ist~ 

red uc i r ~+a- e o n ta mi na c i ó n { 1 , 1 3 ) . 

-Las paredes del quirófano deben 

y pu l id o , e v i tan do 1 as he n d i duras , ranuras y es q uTn 

tan la J lmpieza y desinfección1; de la sala (1,56) .. El plso debe 

ser 1 iso, de material antiestátlco* a ffn de evitar accidentes cuan-

do se emplean como anestésicos* gases Inflamables. Por lo mis-

mo, se prohiben los contactos eléctricos dentro del quirófano a 

ffn de evitar posibles explosiones iniciadas por chispas (56,105). 
Los colores para las paredes, techo y piso más utilizados en 

los quirófanos son el verde y el azul,ya que cansan menos la vis"'.' 

ta del personal {1,73). 

El quirófano debe ser bastante amplio para permitir al per"'.' 

sonal fácil acceso y movimiento dentro de la sala (1). 

4.- MOBILIARIO DE QUIROFANO. 

El mobiliario de quirófano deb.e. ser durable, portátil, de 

altura graduable y/o confortable y de fácil limpieza. El mobi-

liario bisico de quir6fano comprende: 

A- MESA DE CIRUGIA. 

B~ LAMPARAS DE QUIRUFANO. 

C- MESA PARA INSTRUMENTAL. 

D- MESA DE MATERIALAUXILIAR. 

E- MUEBLES ADICIONALES. 

A- MESA DE CIRUGIA: Para peque~as etpecles se usan mesas de 

acero inoxidable, inclinables, de altura controlable (hidráulicas 

o no) y con un orificio de desague en uno de los extremos (fig. 2) 

(1,63 ,73). 

Para las grandes especies hay varios tipos de mesas de ciru­

gía; desde mesas portátiles ( que permiten sujetar al animal en 

posición vertical, anestesiarlo para luego volverlo a la posi­

ción horilontal y efectuar la operació~, hasta mesas fijas hidrá­

ulicas forradas de colchones (que permiten derribar a los ani­

males a nivel del piso y una vez anestesiados elevar la mesa a 

, 4 
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¡¡ · U\ M P 1i R .1\ <; [l E 0. U 1 E O F i\ tl O ( 1 , (. 3 ) , L ;i ¡ l u r1 í n a e i 6 n •1 d e e u a d a d e l 

e a rn p o o p P r a to r i o'"-' e s •:sen e i :1 l p a r .:i o ne r a r " ,., r r ,. :.: 1 ;1 •'; ,~ n 1· t' . 

entra 1. <id eme)<¡ 

•• 1 a :; 1 a '~ p a r a s 1:16 v i 1 t! s tl e q u í r ó f a n n que D e r "' í r e P 

luminoso sobre li!~ zonas operatorias. 

'i que '•e ¡; ~ n 11 ~· n e .:i o; o ~; iJ e f il 1 1 .1 e 1 é e t r i e a ( r ¡ q , i1) . 

r 
! 

F i q. 11. 

L5mpara de quir6fano m6vi 

de cmerqencia. 

'• t. '.e r. P ;i F: !1 ! ti'• T P U ME H T f« l (l,63,73): f:n pequefiils especies se 

u1 ¡ i í .~d con frecuencia Ja rne5íl de Ma•¡o que es pequeña. portiiti l 

y d t~ a l tura orad u a b l e ( F i fl . 5) • Es ta t 1 en e un rna r co super i o r que 

p 1?r·":í i,• el desc:anso de una Gh,1rolfl rfe instrurnentnl. Tanto en -

r~nries como en pequenas especies se usa la mesa de riH6n. [sta 

··1 ';,:,es ser.licircular, portátil y de <iltura fija, es más amplia -

•l u e 1 a rn e s n d e M a y o y p o r l o t a n t o. p e r m i t e e x t e n d e r s o b r e e 1 1 a m a -

yor Lanti<lad de instrumentos. 

He s a d e 11 a y o , 



D- MESA PARA SERVICIOS AUXILIARES: Son mes~ rle acero innxid~ble, 

p o r t á t · i 1 e s , que s e u s a n p a r a e o 1 o e a r e l i n :. t r u ri en t ;:i 1 p a r a ;¡ n t i -; e p -

sia o equipo que se pien~a usar en Id operaciAn como diferentes 

mrite~ial~s de sutura, guantes y ropa adlclon~I a ffn de tener to 

do a la mano en caso necesario. 

[- MUEBLES ADICIONALES: Es de utilidad tener mesas para servi­

cio de anestesia, bancos de metal para el anestesista, cubetas y 

porta sueros 1uc son tubos met51icos de altura graduable donde se 

c.oloc;rn frascos o botellas de suero que se usan durant~ la inter-

vención (Fiq. 6). 

f.n el quiróf,100 es útil incluir apar<1tos rnils especi.:ilizados 

e o mo e 1 termo e a u te r i o'' , e 1 e e t ro fu 1 !1 u r ad o r 1, y ne g a tos e o p i o ·1: • 

F i g. 6. 

Materiales auxi 1 lares de quir6-

fano: porta sueros, cubeta y 

banco. 

Se requiere que la ropa utilizada en las intervenciones 

quirúrgicas sea de tela de color a fin de minímizar el ref Jejo de 

la luz,que lastima los ojos del personal. Para facilitar suma-

nejo y esterilización, la ropa utilizada para intervenciones Qui­

rúrqícas se rloblü y se agrupa en los si9uíentes bultos (Fig.7)' 

A- BULTO DE COMPRESAS DE CAMPO. 

B- BULTO DE BATAS. 

C- CARTERA PARA GUANTES. 

D- COMPRESAS PARA ESPOHJ[AR. 

¡7 
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los h u 1 tos q u i n:í r q i e o s ; d ;; i z q u i '· r .i ;, a d e: r ,. r: n e n e l s en t i do 

del reloj,campos, bat.:is, cepillo, qasas, instrumental y quantcs. 

~- HULTO DE COMPRESAS DE CAHPU: Este bulto comprende: 

una s5bana de mesa. 

una s&bana hendida. 

cuatro compresas de campo. 

L a s áb a n a d e me s a e s 1 a q u e e u b r e 1 a m e s a d e in s t r u m'e n tá L 

fin de colocar sobre ésta losjnstrumentos estériles·q~e;s~pTen-
< . . >".·. - - - ,- ,•-_ -· .. - ·''" ' - : 

san emplear. 

Las compresas de campo se üsan para delimitar la zona por 

operar cubriendo el resto del animal, para disminuir los ri'esgos 

de infección. Las hay de diferentes tamaños dependiendo de la 

especie por intervenir (Figs. 8y 9). 

Estas compresas pueden ser autoadherlbles o no, de a1god6n, 

de plistico o de hule (13). La sibana hendida es una compresa de 

campo m5s "rande con una abertura en el centro que permite deli­

mitar la zona por operar. 

F i g. 8. 

Paciente correctamente vestido .. 

Los campos est~n delimitando 

la zona por aperar. 



Manera correcta de manejar la 

compresa de campo: 

$C los guantes con 

prote11 i ende;-

J .. 1 s e ·.> q ~ 1 í n , i ·, 

L • l\ 1 J l TO D E B /\ 1 11 S : L(.15 l>at.a~1 \!1\ ci1·1¡:';1 

q u e s e p o n e n s o b r e e l u n i f o r m e q u i r ,:¡ r q 1 -:. < 1 i. p i i <l m a ) v s e a t a n p o r 

.:i t r il s . ( 1• i e; • l r'. f·. ·~ ! 1 < t.' ¡ : , 1 en '' 

-· n t ·. r. ;i . 

F i 11 • 1 O . 

r~rsona vestid~ anrooi~dA 

¡·' {· : . o!.. 

quir6fnno. 

C· CARTERA PARA GUANTES: Es un estuche que contit>ne un p,11· de 

9uantcs quirúrgicos 0c huir. F•.;tas C.ilr teri!S se marcan oor fuer<.i 

e o n e ! n ú me ro e o r r e ·., 1) n d i n t e a l t arna 1i o d <~ 1 en; n tl a n te 

tienen. Incluyen un sobre con talco que .;;e exiiende « i<re la~' 

manos antes de ponerse los guantes paro faci 1 i tar 

éstos (Fig. 11). 



¡ i 

10MP~ SAS PARA ESPONJfAR: son ?~quetcs que contienen 

~- f't ,~ .-:: r:1 d e~ a J ~! o J ó n t l o :l o u e 5 e v a n- a b r i e n d o t: o n f o r me. s e v ;i n n e e e -

.. : ; ::. ;; n G 

¡ - 0 T fl OS HU LT OS : los hay con toal l<1s p;1ra !as manos o con c¡o~. 

rra y cubrebocas* para el personal 

La ropa del personul (!UC interviene en el acto quirúrgico se 

utiliza s61o en el quir6f1rnn y consui de: uri gorro, un cubreho" 

:,.; u n ,1 e a P'\ i s a '! 11 n p a n t a 1 (; n <le el l a o d ó n l ! '1 rn a dos ta m b i en "p i j .1 m ·~ ~. 

:i>: clrur;i;i', b.:·,c,t;;nte ampliris p¡ir,1 ser confortables, sin br)tones 

P .1 r ,1 q r ll n <I es e s Pe e i e s se ad rn i t e e 1 

r i ., . l::. 

: ; ~ ¡ '·, r'. ';-

¡ :¡ ...... 
. ¡ni 

u t -



m ªt e r J;i L d f.? s ~ e b a b 1 e ctl!e .. V i e -

n.;.:n en bultos similares a los descri.tos. 

Las botas de e i rugí a son de!''mantá gruesa o de lona<y deben. 

cci·.rir hasta el tercio inferior dela Se amarran ton dos 

san sob 
normal 

son indispensables en.qu.lrófano .. Los hay de tela o desechables 

y de diferentes modelos (para. mujeres: turba.ntes; para hombres con 

pelo cort10,.gorras; con pelo largo o con barba: escafandras). 

6.- EL INSTRUMENTAL QUIRURGICC) '(1,63,.64,65,73): 

De preferencia, 

mate, durable, práctico, 

sivas. El 

básicos 

El 

pos. 

A 

general y se mencionan 

de m a y o r u t i 1 Ld a d • 

instrumentos, la manera 

cional de colocarlos en 

INSTRUMENTAL DE CAMPO (63,73). 

Son pinzas que se usan para 

· paciente. Las que·rnás 

zas de Backhaus (Fig. 13). 

2 1 



fig. lJ. 

Pinza de campo modelo 

Backhaus. 

- INSTRUMENTAL PARA CORTE O OIE~ESfS (lf63,64,7J}~ 
Comprende el bisturí (Fig. F6),i.1as:,tlJeras de diseccion -

(Figs.19Y 20), la sonda acanalada (~J9.i:>i2}.· Algunos.{'lutores cla­

sifican dentro de este grupo I'~~<p:(j·~~~s)de disección sin>dien-

tes de ratón (Fig. 32) • 

. ·1·~ : : =. ; ; 
JI • 
:!:J 

11 
~:.. 

Fig. 14. 

Mangos de bi~turí 

H 4 y 3. 

Fig. 15. 

Hojas de bisturí. 

Fig. 16• 

Bisturí con hoja montada. 22 



Los bisturis (o escalpelos) f.>11edc1; ser de iHij.:i fijan de-

sechabl~. 

d~~ bisturí (riq. 15). 

~n \ il r i (1. 1 7. 

A 

B 

~~~ 
-----, \:)~e 
La hoja de blsturf siem~re se 

yu<la de pinzas o del porta agujas 

¡:. 
' 1 1 7 . 

M.'1nerr1s de p;npuri,1r ,,¡ hi~.turí. 

f. : e(.! mo l á p i z . 

B y e : e 0111 n e u e h i l l o d '~ rn e <; .".! • 

Tambi¿n se puede ~~nc!~r como 

arco de violín. 

monta sobre el mango con la a­

(como sr muestra en la Fig.13) 

par.:i evi tnr cortar accidentalmente los qu.:irite•;. 

F i q. 18. 

la hoja de bisturí. 

las tijeras de disecci6n pueden ser re~t~~ 

ta roma O aguda. E.xisten diversnS ciisei"¡<)\>'. Í?í'i 0
; COl'lllf'e··. ;:,(",¡¡ 

las tijeras de Hayo (Fíg. 19) y tas de Metlcnbaum (Jiq.20). 



~Pi ~'1 I~ r 
!! ·¡ 

¡O¡ l~ 1 

IW 

dlo 
l'\ 

A 

li jera~ de Mayo: r) 

\ 
\ 

¡:- ¡ q. 1 '3 . 

rt!Ctas. 

"n·-·;.¡ \ ;:..~~ 
lrA\L» 

Fig. 20. 

\~ \ .\ 
>.f 

·l ~.· 

1it ,. 
¡~ 

i 

f~:1 \(~)\ 
. 1 l 

'~.:.-~ ·~di 

B 

¡¡ curvo'>· 

Tijeras de Metzenbaum .•1) rcct;1s. B) curvns. 

Las t i j eras, y en <¡en e r n 1 e u¡:¡'¡ q 11 í e r i ns t r u rie n to <:o n ,) n í l 1 o<; , 

:. e m a ne j a e o n 1 os de d o s p u 1 '.l a r y ;1 n •1 l .1 r •.. n 1 o ·3 ,, n í l ' ·~.. •·• ' 

·.; i r v ¡ ,, fH' o de a poyo y e l i n d i e f• :; i r v i e n rh r~ · • 9 él ~ ;, . 

en la Fir¡.21. 

Fig. 21. 

Manera de manejar correcta­

mente e! instrumental con 

anillos. 



Fig. 22 .. 

Las sondas acanaladas. 

A) Con estilete. 

B) Sin estilete. 

Las sondas acanaladas {Flg. 22) pueden ser con ·o sin estilete 

y sirven como g~ía para el corte en los casos de que se requiera 

protección a organos adyacentes, colocandose abajo del tejido a 

cortar. 

- INSTRUMENTAL PARA HEMOSTASIS (1,63,64,73): 

Las pinzas de hemostasis pueden 

sin dientes de ratón y de diferentes modelos. 

Algunos tipos de pinzas hemostiticas se 1 lustra 

23, 24, 25, 26 y 27. 

Fig. 23. Flg. 24. Flg. 25. 

Pinzas de hemosta­

sis de Pean. 

Pinzas de hemosta­

sis curvas de Ran­

k in • 

Pinzas de hemosta­

sis rectas de Ro­

chester-Rankin. 

25 
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' 1 g • 26. 

Pinzas de hemostasis de 

Ke 1 1 y. 

Fig. 27. 

Pinzas de hemostasis (con dientes de ratón) de Halstead. 

a) rectas. b) curvas. 

Las pinzas h~mostfitlcas curvas se manejan como cualquier 

instrumento con anillos y con la curvatura hacia abaJo de modo 

que al pinzar un vaso y dejar la pinza, este no se rompa (Fig.28). 
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Fí(j. 28. 

Forma correcta de manejar 

las pinzas Je fíennstasis 

curvas. 

INSTRUMEHT~l PARA SUTURA (63,6~.73): 

Co111prende el porta ariujas (Fi~¡s. 2"1 y 30). L1is t i.iercis rar:; 

surura (Fir¡. 31) y las pinzas de disección con dientes de rat6n. 

(ri<;. 32L La forma corr<!cta de m<:i'nejnr Lois riinzas 'fo di:;ei:;c1ón 

ü~< c1.i:no si fut•.ra un lapiz (fi9. 33). 

Fig. 29. 
Porta agujas. de· 

lfoyo-Hegar. 

. "· lil ·1r. L 

¡~~: 
.#· . .. ·.~/.).·.¡'.· ··' . 1 

·!,( \ 

( 
1¡\ 

\; . ·. )J: 
f.,:;/ 

Fiq. 30. 

Porta aQuj;is. tlc 

Mathit~u. 



Fig. 31. 

Diferentes modelos de tijeras 

¡;.1ra suturas. 

A 

B 

f'iu. 3.3. 

~anera correcta de manej~r 

las pinzas de disecci6n: 

COtnO lápiz. 

¡ 1 
f! 

/! 
rY 

i ', 
: 1 
l' 

\ 1 

1L"' 
vr~0 . \ ' ' ; 
\ i 

\~::/ 

Fiq. 32. 

I 
! 
i 

¡r· '-\Í 
1 1 

\\) ·-

P:ínza<; de disección. f) r 

dientes de rat6n. R) Sin rli 

en tes df· r t6n. 



- ~N~T~U~E~T~l_A~l~l~N~l- (63): 
Las pinzas de Allis (Fig. 34) sirven para separar tejidos, 

se clasifican dentro del instrumental de cirugía especial. Los 

separadores, también clasificados dentro del instrumental de ci­

rugía especial, sirven para separar 1.o~ ~órdes de la herida~ 

más comunes son los separadores de Faribeuf 

de las pinzas de hemostasis). 

Fig. 34~ 

de Al l is • 

\j 
l.I 

En la fig. 35 se ilustra la.manera convencional de colocar 

el instrumental en la mesa de Mayo con el fin de tenerlo en or­

den y a la mano cuando es pedido por el cirujano o el primer a­

yudante. 

Fig. 35. 

Colocación del instrumental en la mesa de Mayo; de izquierda 

a derecha: instrumental de corte, de hemostasis rectas y curvas, 

pinzas de /\Jlis e instrumental para suturas. Abajo y en el mismo 

orden estin las pinzas de dlsecci6n, los separadores de Farabeuf 

29 



y el rlñ6n. las pinzas de campo se usan al principio de la opera­

ción a la hora de vestir al paciente y no se vuelven a usar hasta 

la terminación del acto quirúrgico. Por esta razón se pueden co­

locar dentro del riñón antes de que tenga suero. 
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f . 

LECTURA RECOMENDADA PARA AMPLIAR EL TEMA : 

- EQUIPO DE CIRUGIA Y CLASIFICACION DEL INSTRUMENTAL 

A1exander (1) y Lazzeri (64). 

- MANEJO DEL INSTRUMENTAL 

Annis y Al len (4). 

- CATALOGOS DE INSTRUMENTAL QUIRURGICO : 

Lawton Co. (63) y Muel ler Co. (73). 
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CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL TEMA DE INSTALACIONES Y EQUIPO DE 

CIRUGIA. 

Conteste brevemente las preguntas formuladas. Puede comparar 

sus respuestas con el texto del capitulo 

1) Mencione los bultos 

záda en cirugía: 

2) 

de 

3) Identifique cada uno de los esquemas poniendo el nombre del 

instrumento en el espacio reservado para ello debajo de cada di­

bujo. 

1 ,¡, 
11 

1 
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4) P·onga e.1 nornl>re de-los instrumentos-de cirugía general en eLsi­

tio donde se colocan en la mesa de Hayo. 

5) Relacione los subgrupos del instrumental quirúrgico de la co­

lumna de la izquierda con los instrumentos mencionados en la co-

lumna de la derecha: 

C= Campo. 

H= Hemostasis. 

O= Dieresis o corte. 

S= Suturas. 

E"' Especial. 

bisturí. ---
---'-p i n za s d e A 1 1 i s • 

--'--'-'-'pinzas de Backhaus. 

-'--
tijeras de Mayo. 

·...;,;...;.__Pinzas de Kelly. 

pinzas de disección sin dientes. ---
-"---

pinzas de disección con dientes. 

____ separad ores de Farabeuf. 

---porta agujas de Mayo Heger. 

sonda acanalada. ---
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INTRODUCCION 

Cuando 

o b se r va e i o n es d e 11 1 os o r gán 

los micro-organismos que hoy 

imaginó que seres 

Bastante ocupados 

el descubrimiento del microscopio y en la discusi6n sobre la teo­

ría de generación espontánea que se aplicaba tambien a esa nue-

va clase de org~nismos descubiertos por el cientff ico holand&s; 

Poco a poco, se fueron descubriendo las propiedades de las ba¿~ 

terias: el italiano Spallanzani demostró lo erróneo de 

d e l a g e n e r a c 1 ó n e s p o n t á n e a y , a p r i n c i p i o s d e 1 s i g 1 o X 1 X , el 

científ lco alemán Schwann publicó un corto trabajo de sus estudios 

que demostraron como los organismos subvi~i~les de Leeuwenhoek 

eran los responsables de la putrefacción de la carne. Fueron 

los estudios del célebre Pasteur que def i~itiYamente revelaron la 

importancia de las bacterias como agentes rnorbosos en diversas en­

fermedades de los seres vivos. 

Por otra parte, en esa época, la anestci,sÚase popularizó 

en todo el mundo y los avances en cirugía sc)~iriotorios. Aun-

que el aforismo y doctrina galénica del 11 PÜS< BONUM ET LAUDABILEM 11 

(el pus es beneficioso para las heridas) ya estaba poniendose en 

duda, muchas operaciones no se realizaban por el miedo a la fiebre 

postquirúr9ica que invariablemente provocaba la muerte del recien 

operado. No fué hasta 1867 que el cirujano inglés Joseph Lister 

publicó por primera vez los resultados de sus trabajos en los que 

sostenía que manteniendo alejados los microorganismos que provo­

caban la supuración, se podía obtener una curación rápida y por 

primera intención* de las heridas. Empaparido vendajes con ácido 

fénico y cubriendo las heridas, además de un pulverizador con ae­

rosol de formol que difundía por todo su quirófano, lograba cu­

raciones y cicatrización excelente de las heridas quirúrgicas y 

los pacientes sobrevivían a las operaciones complicadas sfn pade­

cer de la temida fiebre mortal. Se había descubierto la anti­

sepsia. Gracias al uso de los anestésicos y al método antisép-
36 
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t ico, 1 a _e,:fr~ugJ a~'ª'Y3'1}~Z§~C:<>l'l,,!!Xé!!"lde~ __ f:'_a_s,!>,s, 1 pe r fe ce ion á nd os e hasta 

llegar a ser como la conocemos i 

La asepsia quirúrgica (o método aséptico} se entiende como 

el conjunto de procedimientos que se emplean para prevenir l~s 

complicaciones infecciosas en el acto quirúrgico. (l,13) 

Es preciso hacer notar la diferencia que hay entre el .• con­

cepto quirúrgico y el bacteriolóqico de la asepsia. En bacterio­

logía la asepsia (a-sín; sepsis-putrefacción (46)) se entiende co'."' 

mo la ausencia de gérmenes en una zona o un estado abiótico de.1 

medio (13). En cirugía se entiende la asepsia como una doc­

trina y un comportamiento a seguir antes, durante y después del 

acto quirúrgico, de modo que el cirujano no sea ni el vector, ni 

el agente inoculador de germenes patógenos causantes de infeccio­

nes. La infección de una herida •s una de las causas 

tan tes de retraso o fracaso de la cicatrización 1~ (81 ,95). 

infección desvía el proceso metaból ic~ haci.a la lücha 

invasión bacteriana, comprometiendo 

E n e 1 a c to q u i r ú r g i e o , el mé todo a s é p t i e o s e 

diferentes niveles que son: 

1. -

2. -

3. -
l¡ • -

5. -

son: 

Preparación 

Preparación 

Preparación 

Preparación 

d e l J o e a J y m. u e b 1 es ! 

del material. 

del paciente. 

del cirujano y susayudantes. 

ufrúf:gico en quirófano. 

Con fines didácticos ps(~ se divide en 3 etapas que 

A) Esterl+ización. 

B Desinfección. 

C Antisepsia. 

A) LA ESTERILIZACIO~: por definición es el librar un objeto, su­

perficie o medio~de cualquier microorganismo contaminante ya 

sea en estado vegetativo o esporulado (16); la esterilización se 
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aplica sobre objetos inanimados, móviles y pequeños; es el méto-

do usado en la preparación del material quirúrgico como instrumen-

tal, guantes, ropa de cirugía (1, 16,56). 

B) LA OESINFECCION: consiste en la destrucción .. de ,mJcroorganis-

m os p a t ó gen os que p u e den causa r i n fe e c i ó n ( 16 , 4 6 ) . Se a p 1 i e a so -

bre objetos inanimados y grandes: es el método usado en la pre­

paración del quirófano (pisos, paredes) y muebles (mesas, lámparas) 

( 3 3) . 

C) LA ANTISEPSIA: es la parte de la asepsia aplicada a los tejidos 

vivos (16,46). Se efectúa en la preparación del cirujano, sus a-

yudantes y del paciente por operar (1). 

ESTERILIZACION. 

Todo el material utilizado por el cirujano o sus ayudantes 

durante el acto quirdrgico debe estar estlri 1 (13,56). 
El equipo debe estar limpio, desprovisto de manchas de san­

gre y suciedad antes de someterlo al proceso de esterilización, 

ya que la presencia de material orgánico reduce en gran parte su 

efectividad (56). En el cuadro se indica Ja clasificación de los 

principales agentes esteri 1 izantes. 

CUADRO 1: CLAS 1F1CAC1 ON DE LOS 

FISICOS. 

1 . - Ca 1 o r Húmedo 

2.- Calor Seco 

3.- Filtración. 

Pasteurización. 

Ebul 1 ición. 

Vapor a la presión atmosférica. 

Vapor con presión. 

Flameado. 

Incineración. 

Aire Caliente. 

Bujías. 

Láminas de asbesto. 

Disco~ de membranas. 
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4.- Radiaciones. 

- no Ionizantes 

- ionizantes 

.9:_UJ..MlCQ.S.:.. 
1.- Soluciones. 

2..- Gases. 

Rayos ultravioletas. 

Rayos infrarrojos. 

Rayos gamma~ 

Electrones de 

Alcoholes (etílico,. 

tr icolorobutanol) .· 

Aldehrdos (formaldehíd,():1· gluta­

raldehído), 

Colorantes (anilina, -co~ptiestos 

acridínicos), 

Ha Jógenos (cloro, yodo}. 

Sales Metálicas (mercuriales, 

cobre y plata). 

Fenoles (ácido carbólico o fenol, 

creso les, xi !oles, clorofenoles, 

cloroxlfenoles, bifenoles). 

Agentes tens!cactivos (an1óni­

cos, cati6nicos, no l6nicos, 

antolft!cos). . . 

for~aldeh.ído, 

betapropfolaitoni. 

Para seleccionar el método de esteril izaci6n se deben tomar 

en cuenta la resistencia de los gérmenes a la temperatura así 

como las características del material a esterilizar y las modifi 

caciones que éste puede sufrir. 

ESTERILIZACION POR AGENTES FISICOS: 

1.- El calor hGmedo. El calor ~pllcado a la temperatura ade­

cuada y durante el tiempo correcto constituye el agente esterili­

zante disponible más usado en cirugía (13,16). 

La aplicación de calor a los instrumentos metálicos es limi­

tada por el proceso de imbibición del acero, fenómeno que ocurre 

alrededor de los 300-400~C.(temperatura fácilmente obtenida al -

flamear una hoja de bisturí). El nylon y el hule soportan bien 

temperaturas de 120-125ºC en medios húmedos, pero se deterioran 
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en medios secos a una temperatura de 110'ºC. A-lgünos plásticos 

s e fu n d e n a 8 O º C • Lo s m a te r i a l e s d e su tu r a de o r i g en a n i m a 1 { ca t g u t ) 

no se deben calentar a temperaturas superiores a 70ºC (13). 

El factor más importante para la esterilización con calor 

es la presencia o ausencia de humedad porque determina la 

temperatura que matará al gérmen en cuestión. En una atmósfera 

húmeda, los gérmenes sujetos a elevaciones de temperatura mori­

rán cuando tenga lugar la coagulaci6n de sus ~roteinas y cesan 

1 a s fu ne i o ne s en z i m á t i e as v i ta l es . La a c c 1 ón de l vapor sobre l as 
. '•'. - -.-.- --

bacterias se deriva de su condensacl6A sobre superficies 

más frías, causando el aumento de temper~tura en éstas zonas. La 

destrucción de esporas bacterianas 

del vapor sobre sus paredes 

y provoca lisis (16). 

En una atmósfera 

calor y mueren por 

o carbonización de 

1.A.- PASTEURIZACION. 

a 1 

( 11) 

Este método se utiliza sobre todo para la leche y consiste 

en elevar la temperatura a 63ºC durante 30 minutos o a 72ºC du­

ran te l 2 a 2 O seg un dos ( p as te u r i za e i ó n r á p i da) • Las es p o ras b a c te -

rlanas sobreviven a ~ste metodo pero los glrmenes vegetativos se 

destruyen. 

Una rnodificaci6n de la pasteurizac16n se emplea en los la­

boratorios para esterilizar los líquidos corporales (sueros) expo­

niendolos a S6ºC durante una hora
1

por varios días.Este proceso se 

llama esterilización a baja temperatura, aunque las esporas lo 

sobreviven. Ciertos instrumentos se desinfectan a temperatura 

de 7 5 º e por pe r í o dos de 1 O mi n u tos corno son Jos e i tos e o p i os t { 1 6). 

1.B.·~BULLICION (100º). 

Este sistema mata casi instantáneamente las formas vegetatl 

vas pero no a las esporas de las bacterias. Por lo tanto, no se 

recomienda en la práctica hospitalaria moderna para esterilización 

del instrumental quirúrgico. 

En Jos casos que se considera adecuada la ebullición, cada 

objeto debe quedar completamente sumergido en el agua y hervirse 

durante 5 a 10 minutos (1, 16). Se debe usar agua des ti lada a fín 40 



de evitar depósitos de sa.Je.s.c.cálcáreas,ert.:et.~JrLürumentaJ (13, 16). 

la desventaja de este método es queprovoca oxidación y pér­

dida de filo del instrumental por r'a''C!xpansión repetida de las mo­

léculas del metal por lo que no se recomienda para instrumental 

fino o de precisión. Se sabe que las esporas se destruyen rápi­

damente en un medio alcalino que se obtiene agregando 2% de car­

bonato de sodio al agua,de éste modo tambien se reduce la oxidacl6n 

y pérdida de filo del instrumental (16). 

1.C.· VAPOR A PRESION ATMOSFERICA (lOOºC). 

Este método se usa para esterilizar medios de cultivo; a­

plicando una atmósfera de presión de vapor 1 ibre durante una hora 

y media. Para medios que contienen gelosa y az6cares se u•a la 

Tyndallización o sea exposiciones de lOOºC, durante 20 min. tres 

días consecutivos de modo que en la primera exposición se maten 

todas las bacterias vegetativas,dando tiempo a las esporas que 

esporulen y destruirlas en las exposiciones sucesivas (16). 

1.D.- VAPOR A BAJA PRESION. 

La esterilizaci6n con vapor por medio del autoclave (Fig.36} 

es el método más usado para la ropa y eJ instrumental de cirugía 

(13,56). El principio del autoclave se basa en aumentar la pre­

sión dentro de un espacio, y así se aumenta la temperatura de e­

bul 1 ición del agua (arriba de lOOºC) (16). los bultos de ropa, 

paquetes de instrumental, materiales de sutura o lo que se desea 

esterilizar se colocan dentro del autoclave y después de cerrarlo 

se le aplican 15-20 libras de presión por 20 minutos (1,16). En es­

tas condiciones se alcanzan temperaturas mayores de 120ºC. 

Para el control de la eficiencia de la esterilización, existen in­

dicadores que cambian de color basándose en la combinación tiempo­

temperatura que se requiere para que ocurra la reacción. Los 

tubos de Brown cambian de color de modo similar a un· semáforo (ro­

jo-peligro, amarillo-precaución y verde-satisfactorio) (16). 

La cinta indicadora es una tela adhesiva que tiene rayas de colo­

rante que cambia de blanco a obscuro dependiendo de la temperatura 

que ha sufrido (Fig.37). Es muy práctica ya que sirve para sellar 

los bultos, aunque no es muy confiable corno indicador de esterili­

zación. El autoclave tiene como desventajas que deja los bultos 

húmedos, los instrumentos de precisión pierden filo y no se puede 

usar para algunos materiales de sutura o instrumental termolábil* 

{ 5 6 ), 41 



F i e¡ • 3 (, 

u t ( _. ._. l ci \' i.~ ~1 p n r a e s t e r i 1 i z a e i n ( l z • : ; ~1 t : 

quirúrgico. 

F i 9. 3 7. 
Bultos de batas. 

n la izquierda bulto sin es-

terilizar. A 1 a el e r e e h a 1 .1 

cinta indicadora dcmucstr~ 

que el bulto ha sido someti­

do a esteri l iz;ición por v.:1-

por a baja presl6n. 

2.-CALOR SE O. 

2.A FLAMEADO. 

~; 
' 1 

Es un procedimiento sencillo pero con i'!u •. ·h •,. dc'~ventajn$ vil 

q u e de t e r i ora e 1 a e e r o y p ro v o e a p é r d ¡ d il de t i 1 n d e l ¡ n s t r u me n t ;1 1 

(1,l3). Es usado en casos de emcrqenci,1 y,c¡ sc.:i ruc:i;1ndo el instr11· 

mental con alcohol y flameandolo o colocando]G en una ch~rol0 cnn 



alcohol y prendiendolo. La Inflamación del-alcohol ~rovo~a este 

rilizaci6n por efecto térmico y la acci6n qufmica de los vapores 

de alcohol. 

2 . B... 1 Ne 1 NE RA e 1 o N . 

E s t e m é t o do e s u t i 1 i za do p a ra d i. s pon e r en fq r lll a r á p i d a y e -

ficaz de materiales de curacf6n contaminados,-deséchos, camas y 

cadáveres, etc. 

2.C~ AIRE CALIENTE O ESTERILIZACION EN SECO. 

Por medio de éste método se logran temperaturas 

(1,13,16). Se pueden usar los hornos Pasteur o de Poupinel, 

sa para jeringas de vidrio, vidriería de laboratorio, 

y ropa de cirugía siguiendo estas reglas (13): 

- Instrumentos de cirugía general 140-180ºC 

- Instrumentos de cirugía oftálmica 140ºC 

- Jeringas de vidrio 140ºC 

- Ropa 

En la práctica diaria de plan 

posible con apl icaci6n de 

de la misma (13). 

3.- FILTRACION. 

si es 

La remoción de los microorganismos de los líquidos por medio 

de filtros de poros de diferentes tamaños es un método muy usado 

en la ester i 1 i zación de l Íquidos termoláb i les como el suero san­

guíneo, soluciones de antibióticos y medios de cultivo (16), pero 

no se revisará aquí por tener poca aplicación en cirugía. 

4.- RADIACIONES. 

4. A.· RADIACIONES NO IONIZANTES. 

Son radiaciones electromagnéticas o sín partícu1as 1 con longi­

tudes de onda más largas que las de la 1.uz y que son absorbidas 

en gran parte como calor (16). 

La radiación infrarroja mata los microorganismos por oxidación 

como resultado del calor generado. Los rayos ultravioletas matan 

los gérmenes al provocar reacciones químicas dentro del núcleo y 

otros elementos de la célula. Los rayos utravioleta más activos 

son los de longitud de onda de 2500 a 2650 (4,13,16). Con radia­

ciones infrarrojas se pueden esteri !izar grandes cantidades de je-
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ringas en períodos cortos. Estas se meten ~nccr_eclpientes de me­

tal que,por medio de una banda conductora, pasa por una cama de 

exposic16n a radiaciones infrarrojas donde sub~ la temperatura a 

190ºC. Incluyendo el tiempo necesar.io para el enfriamiento del 

m a te r i a l ' todo e l p roce so d u r a -3 o mTrfuYo·s Tos . r a y os u 1 t r a V i o l !:. 

ta se transmiten fácilmente por el aire y el agua aunque tiene un 

bajo poder de penetración. Se utilizan esterilizar cuartos 

y liquidas (16}. 

4.B RADIACIONES IONIZANTES. 

Las radiaciones ionizantes son prodücid~s por partfc~las que 

son emitidas por rayos catódicos con electrones de alta energía. 

Se piensa que la acción letal de la radiación ionizante es de­

bido a su efecto sobre el ácido desoxiribonucliico (DNA) del nO­
cleo de las cilulas. Su poder de penetraci6ri es muy alto. Para 

el control de esterilidad por 

impregnadas de esporas de 

esterilización 

ESTERILIZACION P 

papel 

de 1 a 

La esterilización se logra·por vapores o inmersión en líquido 

y se utiliza para instrumental fino (oftalmología), sondas ,je­

ringas u otro material termolábil *, {hay que hacer notar que tal 

esterilización tarda varias horas en efectuarse y no se logra por 

el simple hecho de sumergir el instru .• lllental en las soluciones) 

(1,13). Los agentes qufmicos puedénafectíH las células de dife­

rentes maneras que son: 

coagulando las proteínas. 

- rompiendo la membrana celular. 

removiendo los grupossulfhidrllo libres de las enzimas cilulares. 

por antagonismo químico, o sea afinidad de la enzima por el a­

gente que sustituirá el sustrato normal de la enzima. 

A continuaci6n mencionaremos algunas sustancias químicas uti-

1 izadas para la esterilización: 

1) SOLUCIONES: -Alcohol al 60% durante dos horas. 

-Solución acuosa de formol al 4%y10.5% de tetro­

borato de sodio. 

- S o l u e i ó n a l 2 % d e G 1 u t a r a 1 d eh r d o , 

-Las otras soluciones son más bien desinfectantes 



bien q~,~J!1Lec~t"~~ntes y. antisépticas°' pues no ac­

tuan sobre 1 as esporas bacter(a·r.·a~s (T6}: 

2) ~ASES. -·· .. '>'"''~-·-:•.-:•-''-"º -·---~·,:c-

Los agentes químicos de fácT1'yapo;rzic-'.i~l'l se· pueden usar 

par a ester i 1 iza c i ón. Es to~· -~j~-~¿é~,-~Útl~a~;~;t6J5fl[-']etaT~sob-r e ··-10 s --vi -

rusy bacterias con sus esporas, pot'.~Jc{U.fr¡~~c:lc5n de grupos de enzimas 

y estructuras bioqímicas complej·as-denl:iB}ci~la mol.écula proteica (16), 

2.A~ OXIDO DE ETILENO. 

Este gas es el más comunmente usado, es muy toxico y explosivo, 

tendencia que se reduce considerablemente al meicl~flo con bióxido 

de carbono (16). Este método es muy usado en,\1~-esterilizaci6n del 
'r"·' -

equipo de cirugía cardiovascular y se está:;_p-~pularizando en Europa 

y Estados Unidos (16,56). 

Las temperaturas de esterilización Vah'desde temperatura ambien­

te hasta 56ºC, a concentraciones de 4do'.y'!01000mg por 1 itro y hume-

dad relativa de 10-30%. 

n e ce s él r i o s s o n : l })Ó} a· a 5 5 º e , 6 h o r a s 

a temperatura amb{~~'t'.~-(-16}.Seguido. de un 
, ..... ·------···-·---·--__,,-;<·'__:_;_,_, 

Los periodos 

a 30ºC o 24 horas periodo 

de aereac!ón para disipar los vapores i''t;ff"t~ri-tes y tó:<Jéos. 
:· ... ~ , .\j:,'..~~s\-:·;;: __ '-.-·,:-' 

-· /)~:; t:.:~iiA\~,r-~,:- ;-:-.~\.:.,··. __ : :·, 2.B~ FORMALDEHIDO. 

Se usa para fumigación de cuart.~s;.-;'.v}S:~~~:~i~~~J,~;;~¡~;~:~un gas muy irri-

tante y tóxico que aumenta su efectivid.?.~')Dl'lh:~~~1DRs con alta hume-

dad (80-90%). La fumigación debe durar ·~~··.~\:~,~~~~·c.Í~ 24 horas y los obje-

tos se deben airear 2-3 días antes de usar~~- 'i:fi6). 

2.C~ BETA-PROPIOLACTONA. 

Este gas es un producto de la condensación del etano y del 

formaldehido, tiene poco poder de penetración pero parece ser más 

eficiente que el formaldehído para la fumigación. 

En concentraciones de 2-5mg por litro y en medios con humedad 

relativa de 80-90% actua rápidamente contra los microorganismos: 

en 4 hrs. a 37ºC se completa la esterilización y 24 hrs. despues 

se puede usar el objeto. 

Este gas es de una toxicidad incierta y se te apropia cierta 

actividad carcinogénica por lo que su uso es limitado (16). 
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OESINFEC-CION. 

Como se ha señalado anteriormente~la desin es la des-

trucción de los microorganismos patógenos (pero no.de sus espo­

ras)por medio de la aplicación directa de me.fados físicos o quí­

micos y que se usa sobre objetos i
0

~ah-f~-;}~~-~·-y:~~;~;:;~~d;t (46). En 

otras palabras, la desinfección se harás()~r~'pisos 1 paredes y mobi-

liario del quirófano (l,56). ···.··.· ' ··. 

La l lmp ieza y des lnfecc•ióri ~el)~:~•i'~ifano es absolutamente· 

necesaria para aminorar los i esg¡./s''fre·\,{3Kt:aminaCión e infecci6n 

postqulrúrgica. Una rutina de l'i}np·(e·z~}p~sfoperatoria o (~~~día~ 
ta así como diaria y semanal es:~~y~~~c~~~~dable. 

Una hora antes de empezar a op:l!rar .s.e recomienda pasar un paño 

con solución germicida o alcoho'fsobh; tÓdas las superficies pla­

nas, lámparas y moblliario,,a·f,frl?:~;:~};·f~inar las partículas de 

polvo acumuladas en elperf~;"<f6·.'.dti'{'in~}:t'i~vTdacJ.' Dentro del quiró-

:: ~: • 1 : • :: • ~: :~::~e· ~1;~H;~1l~~,~~~1t~~\;b~~~~{.~ n :~: · ~:: ¡,~f ;c~.:~R~º · 
si nfectar todas 1 as areas ·~orítii~f'Aá·~a~·· éon desechos orga~i{os.F v· 

Para éste f r n se u san det~~g ~~~t.~s,,,;:y J;; 1 n f ec tan tes como T~:~c~d§rnr 

puestos cuaternarios de amonlo,~l()dóforos, clorhexidina, ~t~'~J{§6.) 
Los pisos deben limpiar~e'cbn desinfectante siempré:~ñadYen-

_=:: ' :::.·~:,.;::/':·· . '• . . ' . ·. >. :-': _-:. -' 
d o f r i ce i ó n me c á n i c a en • e l p roce. S() y a que s e h a d e m o s t r ad o q u e 

aumenta notablemente la éf·i~~ifif.~>de la desinfección. Se debe 

tratar de evitar el uso cle.·]~rgas/ya que demostraron ser poco 

e f e e t i v a s e n 1 a de s i n fe e c i 6 n / p r. e fJ r i en d o l a a s p i r a do r a h lfm e d a 

automática. 

Si las jergas se tienen que usar, deben mojarse diariamente 

en una solución detergente germicida durante i~ minutos. La 

limpieza semanal se efectua sobre paredes y pisós con solución 

germicida, combinándose con los filtros de los extractores de 

aire y la limpieza escrupulosa de todo el equipo quirGrgico. En 

la selección del desinfectante se deben tomar en cuenta facto-

res como: que no sea tóxico a tejidos vivos, ,que sea efectivo con­

tra la mayoría de los germenes patógenos, qüe no sea corrosivo y 

que sea económico. Los 

nadas anteriormente. 

Hay que recordar que la efectivi 

crece notablemente en presencia de ma 

ectante de­

l o que 
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debe precederle una limpieza escrupulosa del equipo. La acción 

del desinfectante depende de su concentraci6n, la duración del 

contacto el tipo y número de germenes presentes {56), Un cultivo 

bacteriano mensual efectuado en el qufr6fanot es esencial para e­

valuar la efectividad de la rutina de deslnfeccióh. 

ANTISEPSIA. 

La antisepsia es la parte de la asepsia que se efectúa sobre 

los tejidos vivos (1,16) o sea tanto en el paciente como en las 

manos del cirujano y sus ayudantes. 

Las soluciones antisipticas s6n usualmente las mismas que 

las desinfectantes {Cuadro 1) pero bajas 

{ 1 ) 

PREPARACION DEL PACIENTE. 

La preparación del pac.~,·~~;~~':¿~~; 

cuarto de preparación, gene 

para poder 

antisepsia de la 

A) RASURADO: 

/\) Rasurado. 

B) Lavado con 

C) Embrocación* 

Se rasura el pelo a ras máyor que la 

de la incisi6n planeada,para evitar Ja presericia de pelo en el 

campo operatorio {4,56}. Para ~ste fin se recomienda usar má­

quinas de rasurar con peines del numero40 o en su defecto se p~e 

de afeitar la zona con hojas de rasurar con la desventaja que pro­

ducen irritación de la piel (4) y dermatitis•'r que retarda la ci­

catrización. 

ll) LAVADO DE LA ZONA: 

La zona rasurada se debe lavar minuciosamente con agua y 

jabón para quitar los detritus, enjuagando perfectamente la región 

y luego secarla antes de aplicar cualquier otra solución (4). 
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_f.) EMBROCACION DE SOLUCION ANTISEPTICA. 

El siguiente paso en la antisepsia de la reg!ón,cporcoperar, 

es el embrocado con una solución antiséptica. Usualmente se 

emplean tinturas para poder del imitar: ra regiC5n donde se hizo la 

antisepsia. La manera correcta de aplicar I~ tintura antiséptica 

es tomar con una pinza una torunda de algodón empapada de la 

solución y aplicarla a la zona, cada torunda servirá solo para 

dos aplicaciones (una de cada lado). La embrocación se empieza 

siempre por el centro (o sea donde se va a incidir) y se continua 

hacia afuera, hasta haber embrocado toda la zona (1,4). 

Los antisépticos más usados son preparados a base de yodo, 

alcaloides de amoni~ mercuriales y hexaclorafeno; hay compuestos 

que se neutralizan en presencia de residuos de jabón. Por ésta 

razón es muy recomendable el uso de alcohol al 70% despues del 

lavado y antes de la embrocación de la tintur¡::¡ antiséptica (l¡). 

Es muy usual real izar Ja embrocación ·¡lentro del quirófano. 

En otras palabras una vez rasurado, lavada la regi6n y aplicado 

e l a 1 c oh o J , s e t r a ns 1 a d a e 1 p a ci en te a 

1 izará la embrocación con tintura a 

1 Izar la embrocación en el cuarto 

tirse en el quirófano. Una vez r 

te está listo y se pueden colocar 

lfmltar Ja zona por operar. 

PREP~R~ClO~ ~E~ fl~U~A~O_Y_S~ IQ~ltO~ 

Si se desea rea­

ción, está deberá repe­

estos pasos el pacien­

resas de campo para de-

Cualquier persona que va a entrar al quirófano debe estar co­

rrectamente vestida (pijama para cirugía, botas, gorro y cubreboca) 

Todos los integrantes del equipo deben presentarse limpios, con 

uñas cortas y limpias, desprovistos de anillos, medallas, aretes, 

relojes, (excepto el anestesista que debe tomar las constantes fi­

siológicas 'del naciente cada díez minutos), ya que no 

permiten la correcta antisepsia de las manos, estan potencialmente 

contaminados y pueden caerse en el campo operatorio y contaminar­

lo. 

EL LAVADO QUIRURGICO: 

Tres personas del equipo quirúrgico deben llevar a cabo el 

lavado quirúrgico de las manos; el cirujano, el primer ayudante"i'' 

y eí instrumentista, siendo éstas tres personas las que posterior­

mente se pondrán guantes y batas estiriles. Ni el anestesista, 

ní el segundo ayudante (o ayudante circulante,tambien llamado a· 
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yu dante. sépJJ_~gJ lq"_¡lrec;.Lsan~reaJtzar.~ - E-1· -lavado· qU+rúrg ico ·de 

las manos se rea.1 iza en tres. tiempos y cada tie111po debe durar 
5 minutos (217); 

Es importante tener las manos siempre ve~ticales a fín de 

evitar el escurrimiento de agua del codo (area contaminada) hacia 
los dedos. El lavado se realiza cepillando energicamente la 

zona. El jab6n usado es preferentemente 1 íquido, proviene de una 

jabonera controlada por medio de un bot6n que se pisa cada vez 

que sea necesario. Si se carece de tal jabonera, se puede usar 

jab6n de pastilla. Este nunca se debe dejar caer hasta no ter-

minar la maniobra del lav;ido quirúrgico. De lo contrario, cada 
vez que se recogiera el jab6n, ya esiarfa contaminado, además del 
hecho que se bajarran las mano~ 

tiendo el 

Los tres tiempos 

a) Cepillado con agua y 

dos dedos arriba del 

b) Cepillado oon agua y 

el antebrazo y enjuagado. 

e) Cepillado con agua y 

la muñeca,enjuagado. (Fig; 

. una area contaminada, permi-

Así, la regi6n más ~·J~d~-:í~f¿~~~-~<> 

veces. La antisepsia escrupul es muy importante, 
ya que los guantes quirúrgicos pueden romperse exponiendo la zona 

operatoria a una contaminaci6n potenc~al de las manos del cirujano. 

El cepillado se realiz<i en los dos brazos, teniendo espe-

cial cuidado en zonas tales como las uñas y espacios interdigita­

les. Se deja caer el cepillo en e\ lavadero y el si9uiente paso 

es la aplicación de alcohol al 70'!. y 96% (1,4) sobre las manos. 

Es preferibJe·Ja alcoholera por aspersi6n controlada con los pies 

( a 1 p i s a r e 1 b o t 6 n s a 1 e e 1 a 1 c o h 6 1 a_ c h o r r o s y s e r o c í a n 1 o s a n t e -
brazos y las manos (Fig. 39). 
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Existen :ilcoholer;:is de inrncro;i6n nue ·,nn r1:cirientcs con 

fstc si tema e~ me~0s 

ri:·comendable que el anteriormente descrito, nues las m;ino~' se 

tit~nen que bilj~ir para introducirlns a la alcohci<:'ra v <~scurre 

.:i <:¡ trn d cd e o d o h 11 e i .i l ,1 m a n o , h a b i e n d o p ,., 1 i r¡ rrJ d e e o n i:.-.. H ¡ n ú e i {i n . 

[l U'.;o del alcohol tiene v.1rios fine5: 

.. tos del j,il;ón, ayuda ci l;i desecación del ar_¡ua de lns manos 

es .rnlÍ!léptico nl mismo tiempo. 

•'icoll{iler;, onr C!spersi6n. 

',1y <11H! tener en riente que los bultos , .::il sacarlos dP.l 

<: \ 0 ". i .~ V t • ~e contaminan por su pnrte cxterna.Consecuentem 

.. tt. ,;yudonte séptico tie1e que abrir el bulto tenienJ<:i 

c1Jídad1J de no tocar sú contenido que si<1ue siendo esteril. 

Las b;it;i<; quirúrgicas estan dobladas de niodo ciue lo oilrte que 

quedar~ en contacto con la pijama de cirugía este por fuera .. 

E 1 e i r u .i a no se puede s. e e a r 1 as ri <in os e o n 1 a b '' ta do b 1 ,, rl .:i , ,, un que 

el modo correcto es. hacerlo con una to.1llo c<;teril f•xprofeso. 

Posteriorrncnte,se desdobla la bata y se introduCf:'n l.1s manos en 

!.as manqas. 

por ;:itras 

El ayudante s6ptico se encarga de amarrar la batil 

tratando de no contaminarla. El si9uiente pé1SP 

es la colocaci6n de los guantes quir~rqicos. [J ayudante '.\én .. 

tico abre la c<irtera dt:~ guantes y la presentri id c!rujt¡nn,pr 

mcr ayudante e instrumentista. Estos tcw1;~n el s tt~ r;nn ti'llco, 

lo abren y aplican su contenido sobre l<1s r.i¡-¡nos. Posterior··-

mente proceden a ponerse los guante~. la ~aner~ cnrrcctn de 

e o lo e il r 1 os se i 1 u s t r a e o l a se r t e de }~¡ u r ,"J f¡ 



11,:1 n tes es t,1n col oc A­

, i '·, ~·. :! t~ !'1 L r ci de i a e u r te r i] 

e,., P 1 ns ,Je d ns pu 1 q <t res 

1. 1c i,o l,1 ;ibertur<J y los 

r · ·.· 1 1··1·1!1i:1~1 -lnL i ~idos~ 

.r 1_. d f' ter a 

e r 

qundo dyuda 

t. ;; el ¿¡ 

F i ·1 I¡ O - f. 

Ptro PH~todo es qut; lrJ c;ir­

rtera abierta se d~je so­

bre la 111es.1. FI ciruiiino 

t o r~ .-1 e l <. o b r e d e t ,:1 l e (' . 



·~ (· 0 x t i en d ~·~ 5 u r. o n t e ri ¡ -

d o •; o ri r 1~ 1 a s d () s ni ;i n n ·:; . 

r ¡ •· :, ·:. 

on uníl m~no se ~brc l:i 

lorn;1 t;l J')íÍlllC:· tlU<lfltC ¡-1or 

,. l e! o'> l e ;: {e-;, ta por e i ó n 

.¡u e d ;1 r .'í en e o n t.,,¡ e t. n e o n 

. ' p t 1: i un :i r:r• 1 oc;ido•; 

1 os ,111an te:; ) . 

F i e¡ • 11 O r 

rlc tocar In p~rt~ cxtcrn~ 

d(~ este. 



i; n :·.1 • 

iJ t· .r ~.t .; l.Í fl ·~ V(':/ 

¡ •j ! , ¡') 

. •: p r o e e d e ;J 1 a e o 1 o ca - · 

0 ~1 srnun<ln nu~ntc, 



En la f'ig. 41 se muestra el orden,a, seglJ(r,.en l•a coloca-

ción de las compresas de campo a la al paciente. 

Fig. 41. Colocación de los 

Fig. 41. A. 

Primero se colocan los campos 

superior e inferior. 

Fig. 41-B. 

Luego se col o can 1 os 

campos laterales. 

Fig. 41-C. 

Las compresas de campo se 

pinzan en sus esquinas jun­

to con un poco se piel para 

sostenerlas en su lugar. 

La sábana hendida se coloca de modo que su abertura quede en 

la linea de la incisión que se planea realizar. 
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CONDUCTA DEN 
- ~- -_: ~- ... -o -

Dentro 

reglas para 

ci ón ~ 

El cirujano 

dos no pueden 

- Las manos deben permanecer 

la cintura, única 

- Nunca se debe dar 

( recuerde que la 

mente contaminada 

ti co ) . 

- Si dos personas 

cruzar, lo 

de frente. 

- Se debe evitar al 

no ya que se provocan 

esgos de contaminación. 

- Un instrumento que cayó 

be volverse a usar. 

- Un objeto no estéril 

estéril. 

- La conversación debe reducirse al mínimo necesario durante 

la operación. Se ha demostrado que el conversar aumenta la 

contaminación bacteriana dentro del quirófano. 

Si un guante se contamina o se rompe se debe cambiar de inme~ 

di a to. 

-Las superficies estériles deben conservarse secas pues la hume­

dad facilita la contaminación del campo estéril al permitir 

migración de los germenes. 
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LECTURA RECOMENDADA PARA AMPLIAR El TEMA 

- HISTORIA DE LA ASEPSIA : 

Kruif de (60) Margotta (69) 

- ESTERILIZACION 

Breach (16) 

- ANTISEPSIA : 

Thorwald (102). 

Alexander (1) Annis yAllen (4). 

rim ftt#tt:t rt1:1Ji•W.I _____ _._ _ __. ________ _ 
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CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL TEMA DE ASEPSIA 

Llene los espacios en blanco con las respuestas corres­

pondientes. Puede comparar sus respuestas con el texto del 

capítulo correspondiente. 

1) Quien aplicó los descubrimientos de Pasteur para estable­

cer la técnica aséptica mediante el uso del atomisador con 

ácido fénico en quirófano fué : 

2) Expl lque con sus propias palabras que entiende por el término 

asepsia • 

3) La asepsia se realiza en tres etapas 

3.a) La parte de la asepsia que se aplica sobre los obje­

tos inanimados , móv i 1 es y pequeños ( i ns t rumen ta 1, 

ropa ) es 1 a : 

3.b) la parte de la asepsia que se aplica sobre los obje-

tos Inanimados y grandes 

del quirófano) es la 

mesa de cirugía , paredes 

3,c) En la preparación del cirujano así como del paciente 

o sea , sobre los tejidos vivos, se realiza la p~rte 

de la asepsia llamada : 
~--~----~--~---------------

4) Señale cuales son las dos principales desventajas del mé­

todo de esterilización por ebul llción. 

5) Seí'lale el método de esteri 1 ización que recomendaría para 

instrumental fino o de precisión ( como por ejemplo instru­

mental paracirug(a oftálmica} y explique porque: 
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6) Mencione una ventaja y una desventaja 

todo de esterilización por 

Ventaja 

7) Mencione los pasos a seguir 

ci6n del paciente para cirugía 

8) El lavado quirúrgico de las 

empos, cada tiempo dura minutos. 

El primer tiempo se real iza cepillando con jabón desde 

has ta 

El segundo tiempo se real iza desde 

hasta , y el tercero desde ·--------------
hasta 

mé-

9) Mencione tres razones que justifican el uso del alcohol 

en las manos despues del lavado quirúrgico de éstas : 
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INTROOUCCION HISTORICA: 

El médico francés Bertrand 

de la cirugía es una historia de los últimos 100 

con el descubrimiento de la anestesia1~ 11 (102). 
"Antes del descubrimiento de los anestésico 

James Simpson- el enfermo que disponía a someterse 

venci6n quirGr9ica se asemejaba a un condenado a mu~ 

la ejecución 11 (69), 

La necesidad de intervenir pacientes conscientes y se.ns!bles 

al dolor condujo a los cirujanos antiguos a operar lo m~s raplda­

mente posible para ahorrarle sufrimiento al operado. 

los antiguos hacían uso de narcóticos* (tal el opio en el o­

riente), asfixia*, alcohol o hipóxia* cerebral por presión sobre 

las arterias carótidas, en un esfuerzo de al ivlarles el dolor a 

sus pacientes (67,105). 
Fué hasta el siglo XIX que se empezaron a usar las propie­

dades anestésicas de diferentes gases conocidos. 

En 1824 H. Hickman demostró las propiedades anestésicas del 

bióxido de carbono al administrar sus vapores a animales de expe­

rimentación (este gas fué descubierto en 1754 por Black). El 

descubrimiento de Hickman no tuvo la difusión necesaria para popu­

larizarlo (67).EI eter (gas producido en 1540 por Paracelsus) fué 

usado por Clark como anestésico en enero de 1842 y por long en 

marzo del mismo año. Fué hasta 1846 que Thomas Green Morton di­

fundió su uso como anestésico, atribuyendose el mérito de su des­

cubrimiento (69,102) aunque en realidad fué su maestro de univer­

sidad, C. Jackson, quien le sugirió probar el eter para aliviar 

el dolor de sus pacientes. El 16 de Octubre de 1846, Morton anes­

tesió publlcamente un paciente en el Hospital General de Massachu­

setts y en pocos meses el procedimiento se estaba utilizando en 

todo el mundo (67,69,102). 
Morton había sido aprendiz del odontólogo Horace Wells,que 

desde 1844 estaba anestesiando sus pacientes con óxido nitroso. 

Este gas fué descubierto en 1772 por Priestly y H. Oavy en 1800 1 

describió sus efectos, sugiriendolo como posible anestésico. Sin 

embargo, este gas, en algunas personas y en pequeñas dosis, produce 

exitación y delirio. Se us&ba en esa época corno "gas hilarante". 
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al exibir l;i conducta de las personas que lo habían inhalado. 1-io­

race Wel Is, al observar que una de las personas bajo el efecto del 

gas hilarante se cortó sin quejars~ de dolor alguno, decidió pro­

b11rlo para aliviar el dole>r: de, sus p()cient_~s. ,J:J gas dió buenos 

resultados en l<1 mayoría de los casos pero falló en 18li4 en una 

demostración pQblica cusndo Wells trató de anestesiar un paciente 

en el mismo hospital donde, cuatro ahos m¡s tarde, tuvo éxito Horton 

con el eter (69,102). En 1847, el obstétra escocés J. Slrnpson 

descubrió los efectos anestésicos del cloroformo, gas que susti­

tuyó ~l eter por ser menos irritante. El clero escocés afirmaba 

que si en la Biblia dice "parirás con dolor 11 (Génesis), el cloro-

formo debe ser 11 engaño de Satán 11
• El gas se puso en moda cuando 

la reina Victoria decidió usarlo en el nacimiento de su séptimo 

hijo (69).Posteriormente se descubrle.ron otros gases.anestésicos 

en un afin de llegar a usar el anestésico 

El nombre de ' 1anestesia 11 fué sugerid 

(69) y significa " sin sensación 11 

r W. Holmes 

En real ldad 

este mismo término ya fué usad~~n Plat6n 

y Dioscórides (69). 

Los descubrimientos en 1853 de La aguja hueca(por Wood) y la 

aguja hipodérmicai~ (por Pravaz) 1 permitieron el desarrol Jo de la 

anestesia inyectada o fija, así como Ja medicación preanestéslca 

(67). En 1875, Ore publicó sus trabajos sobre la anestesia intra­

venosa* con hidrato de cloral (67) y en 1902 Emil Fischer introdujo 

el veronal como anest~sico endovenoso*. En 1930 aparecieron otros 

barbitúricos (67,69). 
La anestesia local fué descubierta en 1834 por Karl Kolhler, 

que trabajó con la cocaína como anestésico oft¡lmlco* {67,69). El 

ano siguiente, Halsted reportó su uso ~p~6 a~est(sico por bloqueo 

nervioso (67). 

Así se inició 11 el siglo de l.a ci~(ugfa,11 : una vez descubierta 

la anestesia, los cirujanos pudler¿n trabajar con tranquilidad, 

perfeccionar sus técnicas instrumentos y mejorar sus servicios. 

GENERALIDADES DE LA ANESTESIA: 

El termino anestesia {de griego: an-sin y aisthaesia-sensa­

ción) (46) se entiende como la perdida de la sensibilidad en todo 

o parte del organismo (1,46,67). Es un estado producido por a-
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g e n t e s d e p r e s o r e s d e 1 s i s t e m a n e r v io s o , y a s e a g e ne r a l me n t e o 1 o e a 1 -

mente (67). Los fármacos que tienen es e efecto csecTTainan agentes 

anestésicos. 

Al evitar el dolor, la anestesia permite un uso muy versatil en 

la práctica de la medicina veterinaria, la mayoría de 1::llos 

se señalan a continuación (5,67): 

ft- MANEJO: 

1.- Aplicación de férulas* o vendajes. 

2.- Curaciónes de heridas. 

J.- Limpieza de ofdos, dientes y prepucio. 

4.- Radioterapia*. 

5.- Captura, identificación 

B- EXAMENES DIAGNOSTICO$: 
---------~--·· 

1.- Observación de ojos, oídos, 

2.- Palpación rectal y abdominal. 

3.- Examen del sistema 

4.- Endoscopía *en general. 

5.- Examen radiográfico. 

6.- Cateterizaciones* (uretra1es~ 

C- CIRUGI/\ de todo tipo. 

O- CONTROL DE CONVULSIONES. 

E- EUTANASIA* (por sobredosis). 

Antes de proceder al estudio del tema, es conveniente revisar 

varios de los conceptos asociados con la depresión del sistema 

nervioso y que se emplean a menudo para describirlo. 

1) ANALGESIA: (del griego: an-sin y algos- dolor) signif lca insen­

sibi l ldad al dolor sin perdida de la consciencia (46). 
Los agentes que tienen esta acci6n se llaman analg,si­

cos. 

2) HIPNOSIS: (del griego: hypnos - sueno) (46) significa un estado 

alterado de consciencia, trance semejante a sueño, 

inducido artificialmente. Puede variar 

desde un estado de ligera depresión nerviosa, hasta 

un estado semejante a la anestesia quir6rqica* {46,67). 
3) NARCOSIS: (del griego: narkosi~ -entorpecimiento, de narke- estu­

por) (32) significa un estado de inconsciencia, sueño 64 



artificial, producido RR.r fármacos llamados narc6ti-
---=-.- ---

cos (32,46,67). 

!.¡) SEDACION: (del latín: sedare­

de 

un efecto 

(32,46). 

5} TRANQUILIZACION: es 

evitando la ansiedad, por medí 

que tenga efecto calmante 0 ataráx 

ataraktos- sin molestia) (46), s 

MEDICACION 

ón 

de 

ministración 

los agentes preanestésicos 

macos que se emplean para prepa 

de un agente anéstesico (67)~ nalidades (12,67,99) 

1) Reducir la cantidad 

ducir la anestesia, obteni 

2) Calmar el paciente para faclll 

3) Reducir 

ratorio logrando así 

4) Reducir la moti 1 idad 

durante la anestesia. 

5) Bloquear el reflejo vaso 

cardiaco. 

6) Reducir dolor, 

rante la recuperación de la anestesia. 

de seguridad. 

la anestesia. 

de 1 tracto resp i -

itando el vómito 

7) Algunos de los preanestésicos son capaces de producir sedación, 

analgesia o narcosis del paciente a tal grado que se permita 1 

en combinación con anestésicos locales, intervenciones de ciru­

gfa menor evitando los riesgos de la anestesia general. 

Se deben tomar en cuanta las desventajas de algunos preanes­

tésicos: pueden provocar al~unos cambios en el paciente haciendo 

difícil la identif icaci6n del plano de anestesia en que se encuen-

tra, es un procedimiento adicional a realizar y se pueden provocar 

estados donde es dif(cil prever las reacciones del paciente (3,12,67), 
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aceti leo! ina 

nérgicas del 

nución de las 

pide la acción 

gastrointesti 

pina 

pina provoca relajación de Jos 

duciendo asf midriasis durante 

La atropina se puede adminis 

muscular o endovenosa. 

arbitraria: Según Booth 

sigue: 

Perro: 0.044mg /kg 

Gato: ú.044mg /kg 

Cerdo: 0.066 mg. a 

Vaca: 4.4 mg/100kg 

Borregos y cabras: 

(V Í a 

(V Í a 

cada 15 minutos ) 

Caballos: 4.4 mg/lOOKg l~ 

El precio de la atropl 

preanestésico sobre todo en 

subcutanea·;.~ intra-

un poco 

es como 

a- Laboratorios lauzier~ división Cooper Laboratories lnternational ~6 



!_~_~NQU !_~!_ZANTES. 

Los tranqui lizdntes o agentes ataráctlcos tienen una gran va-

riedad de usos en animales: 

- como sedativos preanestésicos. 

- para <lpñciguar animales en hospitaltzación .. 

- para evitar que los animales se automutilen o se quiten ven-

dajes y suturas. 

- para faci 1 i tar el transporte de los 

- para permitir maniobras diagnósticas o· dé>¿Ú~at;lón en ani-
,·-.(,_< 

- :~ 
1 

::m: ~ ~:: ~ :~ s c:n P: ~ i: ~:::: ~ i co d 1 s ocJ!'~(~·;~~2~~ra p rod uc-
~~~.~~~~i .~---~> ·>.-" ción de neuroleptoanalgesia~ 

- muchos de los tranquilizantes tieneni~'c¡j~;Tpl·¿~ acciones y 

se pueden usar como antieméticos*,/a~~~{f;i~:~-f~i'nticos ,., y anti-
- - ,-,¡-;,occ>·'."'•;-· \ • - ·-

p r 4 r í t i c o s t: , a n t i h i s t a m í n i c o s * y :r~'f~e:i~·#.~fe s' mu s cu l a r es .. ( 9 9 ) • 

Los tranquil izan tes de mayor. __ U~()\.ep·LS~--f~~;f~á{ticaveterinaria 

~ ;:: : ~~~:~A:: r ~: :: ~: :: :~: :~: ::~'::~;~tr~~l~Jf ~f !~!;~~: :n :: ~::: :i i " •. 

de los animales es el hidrocloruro ffeX°ITazina (Rornpún ª) que es 

un potente sedativo no narcótico, analgésico y relajante muscular 

(67), Se puede administrar por vía intramuscular o endovenosa y 

tiene un amplio margen de seguridad ya que se puede administrar 

hasta 10 veces la dosis recomendada sin producir la muerte del animal 

(67), Este producto produce emesis*en los gatos y ocasionalmente 

en los perros poco despues de ser administrado. Cuando este fár-

maco se usa como preanestésico
1 

se debe reducir la cantidad de bar­

bit~rico empleado a la mitad o a la tercera parte de la dosis cal-

culada (67,12), Las dosis recomendadas son de mg a 2 mq/kg pa-

ra los perros y gatos. Para caballos: 0.6 a 1 mg/kg, 

Para bovinos: de 0.25 mg a 1.5mg/100kg y para caballos: 3mg a 5 mg/ 

1 o o kg . 

En combinación con agentes neurolépticos*( como el clorhidrato 

a- Bayer de México. 67 



. ' . . 
f a c to r i o Y es e m p fe ad o e o n f re e u e ne i a en Ja e i r u g r a de l a s . pe tj u e -

ñas especies (80). 

BUTIROFENONAS: los dos firmacos de . •. c. son 

e 1 h i 1 o pe r i d o l y e 1 d r o pe r i d.o 1 q u e t i e ne n u so) s i m i l a res a l os 

derivados fenotlazfnicos. El droperidol cómbJnacjón con fe.;. 

tanil se usa en la neuroleptnanalgesia T a cOmbinación se llama 

lnnovar-Vet b) (9~). 

BENZODIAZEPINAS: son los (67) 

y se usan principalmente para calmar la 

1 e s . E 1 D i a z e p a n c , y e l V a 1 i u m d a.sí 

productos populares en la 

Muchos otros productos se ad 

como la morfina (sedant¿:.analgési 

en este texto porque no se usan ru 

LOS TIPOS DE ANESTESIA: 

medio. 

Aunque diferentes autores dividen la anestesia de diversos 

modos (67,78,93,108) 1 podemos dividirla en dos grupos que proce-

deremos a estudiar: 

a) Anestesia General 

b) Anestesia LocoregionaJ (o ar:ialges·Jri-r~1_ocal y espinal) 

LA ANESTESIA GENERAL: 

la anestesia general 

lada y reversible del sistema 

de los siguientes componentes 

- narcosis 

- anal9esia por bloqueo sensorial 

b-

pérdida de la respuesta motora por bloqueo motor 

relajación de los músculos esqueléticos 

- ausencia o reducción de la actividad refleja. 

d- Productos Roche. 

e- Laboratorios Briter. 

e- Productos Roche. 
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Algunos de los nuevos agentes 

quirúrgica sin proc.lucir narcosis •. 

g~slcos (Heurolepto- que calma. 

y 

o disociación de 

corteza cerebral 

acción principal 

TEORIAS 

A pesar de 

acción de Jos anestésicos, no se ha 

finitiva. Puesto que los diferente~. 

ca tienen muy diversas composiciones 

alcoholes, sulfonas, eter es uretanos, 

Imposible demostar un solo modo 

todos ellos. A continuación se 

propuestas por diferentes autores. 

1) Teoría de Meyer-Overton (1901) o 
esta teoría propone que las propiedades ane 

cías es directamente proporcional 

agua. De tal modo, el anestislco llega al 

de su solubilidad en los lípidos de es.te 

Sin embargo se de 1 

no son liposolubles (99) 
2) Teoría de Wllson 

Witson base su teoría en el hecho,~ 

depende del metabolismo de los car 

los diferentes agentes anestisico 

acetilcolina en el sistema 

funcionamiento (67). 

l-0s neuroleptoanal­

uromuscular (32) 

potentes 

idrato de cloral. 

aceti 1 icol ina 

SegGn este autor, 

metabolismo de la 

alterando así su 

3) Teoría de 1 i cebe r g o de P a u li n g (1 9 6 t) : 

Este autor planteó la hipótesis según la cual los agentes anes­

tésicos provocaban Ja formación de microcrista!es dentro de las 

células. Dichos cristales estarían formados por grandes uniones 

de iones hidrógeno produciendo complejos llamados hielo molecular 

que atrapan proteinas cargadas electricamente. De este modo
1 

provocan transtornos de la actividad eléctrica y funcional del 
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cerebro (67,99)." 

Hiller, en este mismo año, propuso una teoría similar a la 

del 

cula de 

En 1965 Benson y 

óxido nitroso, 

Las teorías de 

la anestesia por hip 

4 ) L a s a 1 t e r a e ion e s 

Huchos efectos de 

in vitro ~ pero no pueden e 

este modo, se ha visto ( Mi¿h 

bro, inhiben la fosforilació 

la síntesis de sustancias 

raciones más se observan 

S) Teoría neurofisi 

Mullins (1968), basandose. 

propuso las 

a) 1 as m o 1 é cu 1 a s de 1 ·a n 

de las membranas celulares ( 

las internas: de 

h) la molécula del anest 

poder actuar a ese nivel 

con moléculas que contiene 

mayores concentraciones en 

e) las moléculas 

de transporte activos 

De este modo 

y potasio, en las sinapsis 

exitables en general (67), 

ActualmPnte, existen 

los fenomenos que ocurren 

bada o aceptada como 

de la anestesia. 

LAS ETAPAS DE LA ANESTESIA 

de agua forman una "pelí­

membra.nas de las neuronas. 

las alteraciones sufridas por un o~ganismó bajo anestesia se 

de 
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. . 

pueden e 1 as i ficar por sus manl.fesia.cJ~orúiL~cJ[riJ_cª.s·~~!'IL~Hªtre> eta· 

p a s ( 1 , 3 , 5 1 , 9 9) . Es de s u m a i m p () r tan ci a p'o de r reconoce r en que 

etapa y plano de la anestesia se e'l'lc:u~~n:fVi~J;njiacFér'lte•para poder 

maniobrar a tiempo en caso de alguna eme•rgencia; Hay que hacer 

notar que dependiendo del anestésico, 'stas eta·p~as···'J)1.tecfén \1ariar 

en su presentaci6n pero que en general, conservan un patr6n si­

milar. 

'"t.' 
1) PRIMERA ETAPA: DE INOUCCION''O ANALGESIA: 

Comprende desde el inicio de la admlnistracl~n del aneste-

s ico hasta la etapa 11. Los reflejos no estan afectados. 

11) SEGUNDA ETAPA: DE EXITACION O DELIRIO: 

Caracterizada por midriasis* (dilatación pupilar), movimien­

tos involuntarios, .vómito, defecaci.6n y micc.iÓí1, vocaJ'i~aciones, • 

taquicardia* e hipertensión*. 

Esta etapa es indeseable y 

damente posible. El anestésico 

za cerebral. 

11 1) TERCERA ----
Cesa 1 a 

se pierden los reflejos grad 

para cirugía y se divide en c 

111. 1) Plano 1: 

-respiraciones, 

normales y regulares. 

-pupilas ligeramente di !atadas. 

durante 

-el tono muscular no se ve af 

111. 2) Plano 2: 

-cesa el nistagmo 

-el tono muscular 

-se pierden los reflejos abdominale~. 

-hay miosis 1~ 

Este plano se utiliza para cirugfa menor* pero no en ir:terven­

ciones del abdomen u otras cirugías mayores*. 

111. 3) Plano 3 o plano quirúrgico: 

-buena relajación muscular. 71 



- miosis 

- frecuencias 

Este es el plano 

quirúrgicas. 

!11. 4)Plano 4 : 

-la respiración 

- relajación muscular 

- pérdida completa de 

- 1 iger~ midri~sis 

bradicardia* 

En esta etapa de la 

de 1 ta 1 1 o en e e f á l i e o ( 1 , 5 l) 

- respiración jadea 

síncope azu 1 ( 1 lama 

- midriasis muy 

- taquicardia 

- hipotensión arterial 

- hipotermia* 
- todo esto es seguido del paro 

y la muerte del paciente. 

Las etapas y planos de la 

pales manifestados en ta~ 

signos princi­

e resumen en la f ig. 42 
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, 
l 
¡ 

' ' 

la anestesia 

mas (l,108)~ 

A) Mediante anestésicos 

intravenosa*, V Í a 

intraperitoneal*, 

B) Mediante anestésicos 

e) Por combinación de 

diclna humana o experimen 

grar por diversos procedí 

- electronarcosis: al pasa 

cerebro. 

- hipnosis: por sugestión 

- Hipotermia: al bajar la 

se produce la anestesia 

Es este capítulo, se r 

A 

pricticos en la medicina ve~e 

CONSIDERACION6S SOBRE 

Para la elección 

se deberfin tomar en cuenta varios factores: 
. -.,-_·· 

a) el estado ffsico del animal: hay que considerar edad, 

). 

sexo,estado fisiológico y salud de cada añTinál. Se deben conocer 

el metabolismo y el modo de eliminación de cada agente anestéslco 

para poder esca er el más seguro en cada caso. 

b) el tipo de operación y su duración aproximada: en algunas 

operaciones (debridación de abscesos, sutura de heridas superfi­

ciales), no es necesaria una relajación muscular completa, mien­
tras que en otras, sí lo es, corrio sucede en Intervencio-

nes de ortopedia*. Para operaciones de corta duraci6n se suelen 

esco er anestésicos de rápida acción, con la finalidad de tener al 

paciente el menor tieMpo posible bajo anestesia. 

e) la especie animal y el temperar.iento del p~ciente: la e­

lecci6n del anestisico varía· con la especie animal a anestesiar 

puesto que hay que tomar en cuenta suceptihll idades de especie y 

problemas de manejo características de cada una (tl,panismos*, 
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en rumiantes, der.rJbo, etc.). 

d) la habilidad del anestesista y el personal disponible: se 

dice que 11 el mejor anestésico es el que el anestesista más conoce" 

(78) Si se domina perfectamente el manejo de un anestésico, este 

será de primera elección la mayoría dis-

ponible tambien influirá en la elec si 

el cirujano no cuenta con el p 

tisico seguro y que no requirire 

das dosis durante la cirugía. 

e) el factor 

EL EXAMEN PREANESTESICO: - -- - -- -M - - - - - -

Un examen del paciente previo 

tesia es esencial. Es importante para la 

anestésico, conocer la historia cJ(nica 

idea del 

así como 

do se podrá evaluar el ~r~do 

para señalarselo al propietario 

estar dispuesto a acudir a 

guna emergencia durante la 

Independientemente 

ción, el fármaco 

tribuyendose así 

sistema nervioso 

animal vívo recibe 20% de la circul 

proporción del anestésico clrculante
1
que 

ción depresora. 

recibe gran 

sobre ~1 su ac-

A. LA ANESTESIA GENERAL POR ADMINISTRACION DE ANESTESICOS FIJOS: 

Se le da el nombre de anestésicos fijos a todos los fármacos 

que producen un estado de anestesia y que son administrados por 

vías diferente a la inhalada. Las vías de administración usadas. 

son la oral, rectal, intraperitoneal, intratoráxica, intramuscular y 

endovenosa {67,lOB) siendo las nis usuales las dos aJtimas. 

Las v(as oral y rectal se emplean sobre todo en humanos (pe­

diatría) (78) teniendo la ventaja de ser de fácil administración 

pero la desventaja de que puede ocurrir pérdidas de cantidades no 
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controlables de anestésico por v6mito o evacuaciones (78), 

La administraci6n de anestésicos por vfa intraperitoneal o 

intratoráxica practicamente no se acostumbra· en la actualidad por 

la irritación caus.:ida a las serosas de estas cavidades (67,108). 

Algunos autores{Sternfels r955)~r~comiendan°la vfa intratoráxica 

para la anestesia de animales dedi(Íci<lmanejo como los gatos. 

Es de hacerse notar que la dosificilción es menos exacta que por 

vía endovenosa y el anestésico tarda más en producir el estado 

deseado de depresi6n nerviosa (67) Klarenbeek y Hartog reco­

miendan la vía intraperitoneal para la anestesia de lechones (67). 

La vía intramuscular es usual para la administración de cier-

tos anestésicos sobre todo en gatos y animales salvajes (12). La 

vía intravenosu (o endovenosa) es utilizada con gran frecuencia 

en la medicina veterinaria. Tiene la ventaja de presentar una 

inducción rápida, fácil y de precisar de un mínimo de equipo (78J, 

Sin embargo, presenta varias desventaJ~s: 

-una vez inyectada la dosis no haymodó de 

culación (78) 

-en ciertas ocasiones, 

(en pacientes deshidratados o 

sujeción ) • 

Inyecciones puestas perivascularment~* por er.ror, pueden cau­

sar daño de tejidos (el pH de algunassoluciones es Irritante y 

se causa necrosis de tejidos ) • 

en cuestión (12,67). 

-es muy comun que se 

por administración rápida 

-todo el equipo utilizádo debe de ser e 

Las venas utilizadas para laadministréldón delos anestési­

cos son: 

EN PERROS: Cefálica, Safena, Yugular en cachorros y una vez el 

animal anestesiado, la vena Sublingual en caso de pr!lt 

cisar repetición de dosis (1,3,5). 

EN GATOS: Cefálica, Femoral y la Yugular (1,4). 

EN CERDOS: Auricular y la vena Cava anterior (108). 
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BOVINOS. EQUINOS; OVINOSº Y CAPRINOS: Yugular (108). 

Los anestésicos fijos de,mayor uso en medicina veterinaria 

se dividen en dos grupos: 

- los barbitúricos 

- 105 

A. 1 • 

Los barbitúricos 

rivados del ácido bar 

la unión 

a partir 

Los 

ant(dotos en alg 

(99)_y como anesi s 

nivel del sistema 

ferencia con el paso no 

CLASIFICACION: 

Los barbitúricos se 

en cuatro grupos: barbitúri 

corta acción (Cuadro 11) 

Para la anestesia se u 

sales sódicas de de­

imo es el producto de 

n corta y ultra-

corta, reservando el uso de Jos acción larga e 

intermedia para el control de convulsiones (67) o como anddoto 

en casos de i n to x i e a c i o ne s p o r O DT 1 es t r i c n 1 na • te tan os y a n fe -

taminas (99). 
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UW' ·m 

CUADRO 1 1 

LARGA 

ltlTERMEDIA 

CORTA 

ULTRACORTA 

En este texto 

en nuestro medio . Estos soh 

y el Tiopental (Pentothalb). 

Compuesto de 

(67). Actualmente, es uno 

la medicina veterinaria. 

Las soluciones comercial 

( 6 7) 

empleados en 

contienen 64 mg 

de pentobarbital sódico por mililitro. La dosis promedio para 

perros, gatos, cerdos y ovinos es de 25 a 30 miligramos por ki­

logramo de peso (3,67,108) o sea aproximadamente 0.5 mililitros 

por kilogramo de peso. Es importante hacer notar que las dosis 

varían con el individuo a anestesiar y deben ser administrados 
11 a efecto" {67), Aproximadamente la mitad de la dosis total 

~--------~·------------------------------------------------------~-

a Laboratorios Norrlen de Hixico. 
b- Laboratorios Abbot. 
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calculada debe administrarse rfipldamente para rebasar sin proble~as 

la etap<i de excitación .. la dosis restante se inyecta lentamente, 

e n a d m i n i s t r a c i o n e s r e p e t j d a s .~.~ .. p e que ñ a s d o s 1 s f 1 J a n d os e e n l o s 

reflejos y constantes fislol6grcas del paciente, 

la etapa y el plano deseado de la anestesia 

La duraci6n del estado de 

es de alrededor de 2 a 6 horas 

El pentobarbital sódico se 

{por sobredosis) en pequeñas 

Es un tiobarbitGr 

medicina veterinaria. 

gramo y de 0.5 gramos que 

(usada en humanos), el 5% 

Pequeñas Especies de la F.M.V.Z .. 

para las grandes epecies (12,67) 

y deben guardarse en refrtger•ci6n 

miligramos por kilogramo de 

por kilogramo de peso en el gato 

dosis de 1r./100Kg de peso (105). 

La duración de 

30 minutos teniendo como promedio 

Este compuesto se acumula en 

bol iza en el hí!'.Jado 

Se usa para intervenciones d 

para 1 levar acabo exarnenes diagn6st 

ductor* para la anestesía ínhalada yá 

la sonda en la traquea del paciente 

aparato de anestesfa por lnhalaci6n 

~ . <:.~:·:. ' 

Cfínica de 

1 Ot 

estables 

de 1 5 a l 7 

a 11 miligramos 

25 a 

,67,99). 

se meta-

( 6 7). 

uso es como in­

.la inserción de 

posterior al 

La sobredosis con barbitúricosé~·usa severa depresión res-

p 1 rato r i a seg u i da de p a ro res p i r a to ri o s í e om o e a r d i á e o y mu e r te 

del animal. 
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f!.E~U.~I I_A~~' QN_D~L_:_P~RQ. ~E.~P ,tR~T~R,!.O_ (síncope a-iUC~(-1~).) .• 
El paro respiratorio es una emergen 

tal. Las medidas a seguir son (3): 

a) e es a r to.da ad m i ri i s t rae 1 ó n 
o- .. ,,,,, =--o_-=.-o--.<C'- ·-o-:-'~>,c; .. - -==-. -=-

b ) s i e 1 p a e¡ en fe 
c¡uea t. 

c) Dar masaje 

d) Dar 

oprimiendo manualme 

respiración 

e} Dar oxígeno puro. 

f) Administrar 
a pram 

RESUCITACION DE UN P 

En un animal 

del miocardio. 

se procede a: 

a) Dar masaje 

b) Administrar po 

(Adrenalina, 

además de las medidas 

paro respiratorio. 

Es tas 

torios y/o cardiacos 

Este compuesto fu~ uno de los 

como 

una sonda endotra-

tor,xica. 

dio del resucitador*, 

resucitación o dando 

depresores del sistema 

nervioso central en ser usado en la medicina veterinaria (12). Es 

ú t i 1 en 1 a a ne s t e s i a de 1 a s g r a.n d e s es p e c i e s y so b r e todo en ca -

ballos. 

a- Laboratorios A.H. Robins (86). 
b- Laboratorios Recordati de México S.A. (86). 

80 



-

En soluci6n de hidrato~de 

cloroetanol que es el compuest 

se~reéfúce=Iorcma.Jldo ... ~J tri -

cloral 

emplea más comunmente como 

sólo no es 

duce no es 

dosis necesarias para 

mente grandes (12). 

nea! 

............... :,• .• ~ ···•cf.i···..;,ú., 

nal {67) Es muy irritante 

larmente causa necrosis extensa (ll), 

El compuesto es degradado por el 

renal. Generalmente se usan 

las dosis recomendadas en el 

como sedativo y de hasta 22.2 gm/100kg de 

En la práctica se administra una 

velocidad de 15 a 30 gm/ minuto hasta que el 

qui 1 ibrlo. En este momento, se 

sis* y se derriba el animal. 

de 

Se 

administrada y se puede inyectar dosis adicionales~ 

el efecto deseado (67). 

HIDRATO 

Esta combinación en propo 

dos (Danke 1943) y 

por una de sulfato 

inducción rápida y 

de la anestesia lograda 

toxicidad del hidrato de 

El efecto primario d 

neuromuscular 

cos (12). 

El uso de esta mezcla con 

bailas (12,67,108) en cerdos y 

1949)' 

cloral 

n por producir una 

la profundidad 
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y Wal 1 inga en 1946 

Produce 

la toxicidad 

ción es 

por los autores 

de cloral, 15 g 

sódico disueltos e 

IJnidos soluciones 

anestesia de 

de seguridad 

Es un compuest 

tiva. Es útil en la 

Se 

excreta por los 

nes de 50 m(')/ml y 

11 a 44 mg/kg por 

del animal. 

pudiendose 

(67) .Es un anestésico disociativo 

tiene amplio margen de seguridad razones 

pularizado su uso en la clínica 

Hay que recordar que no se 

de anestésicos y los ojos 

observandose una 

gica (67) .. Consecuentemente, 

la retina cubriendo los ojos 

a- Parke Davis y Compañía de .'1éxico, S.A. (86), 

quirúr-

y protejer 
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CLORHIDRATO DE KETAMff~AtC>N HIDRATO DE XILAZINA ----------·-- -----

El hidrocloruro (Rompún) es un tranquilizante 

miorrelajantei~ que, admioLstr.adg.Juºnto <:<>"~el clorhidrato d 

ketamina (Ketalar) produce un estado de 

satisfactorio en peque~as especies p~~a la realización de r~fer~ 

venciones quirúrgicas (80). Las dosis recomendadas sonde 0.2mg/kg 

de Rompún (O. lml/kg ROMPUN al 2%) y clorhidrato de ketami.l'la.15mg/kg, 

por vía i n t r a m u s e u 1 a r • E s t a me z c 1 a e s f á é::il d e ad m i ni s t r a r , p r o -

duce un buen estado de anestesia quir 

cular satisfactoria 

ta amplio margen de seguridad 

Este compuesto e~ 

clón de dos esteroides 

empieza a popularizarse 

todo para 

vía intravenosa (posologíá':7• 

(posología: 9mg/kg) produclend 

minutos de duración (12). 

Es úti 1 en los gatos como 

para curaciones o intervenciones 

realización de examenes diagnósticos. 

t'ca ~on relajación mus-

B. LA ANESTESIA POR INHALACION. 

Despues de mencionar algunas consideraciones acerca de la 

anestesia inhalada, se revisa el material necesario para reali­

zarla. los anestésicos más comunmente emple.aclps y la técnica 

<ie sondeo endotr;:.iqueal en las diferentes especies animales. 

-------------------------------------------~----"------------------

a-Bayer de México S.A. 

b - G la X o de ti é X i e o s . A. ( 8 6) ' 83 



~-0!:!_ S .l_O ~R~C ·'-º!~E~ ~OBRE !:_A:_ A!!E~T~S.l_(l.~~.Q.B_I !:!_H~L~C 1 ON: 

La anestesia por inhalación es producida por la absorción 

a nivel de alveolos pulmonares de vapores de anest~sicos volá­

tiles o gases anestésicos. Es la vía de administración de primera 

elección en muchos casos porque presentél.várias ventajas: 

a) Alto margen de seguridad: 

- la administración 

es controlable. 

- se puede 

artificiales 

rio (78). 

b) ·la anestesia 

e) Es 

ciones en 

pierde la pres 

imposibil itand 

nestesista debe· 

artificiales, la 

La anestesia por inhalación 

tajas a tomar en cuenta: 

La alta inversión 

tesia} 

y Ja oxige­

cav idad y 

( 5) • 

Los pulmones pueden estir afectados, imposibilitando 

esta vía de absorción (78), 

En la mayoría de los casos, se requiere la inducción 

con anestésicos fijos de ultrarrapida acción (67,78), 

( 1 05). 

Si la inducción se hace por inhalación (mascarilla) 
puede provocar malestar al paciente y problemas con su -

jeción. 

e} Algunos gases son Irritantes para el tracto respira­

torio (78,99). 

f) Algunos gases son inflamables y requieren especiales 

cuidados en su manejo y utilizaci6n. 



Sin 

genera 1 izado 

u~s como en l 

f\B O R 1 

Los gases anestésicos pasan a 1~ 

fusión a traves de los alveolos pul 

Se transportan en la sangre en s~1 

la hemoglobina (78). El anestési 

es transportado hasta 

dos (como el sistema nervioso 

por ser más soluble en medips 

Muchos factores influyen 

más importantes son 

halado, la eficienci 

y la potencia del agente 

la sangre 

tes menos solubles (tales 

tesia rápidamente mientras 

como el eter)tardan más en (12,78,99). 

Esto es porque la concentración alveolar de un agente inso­

luble se equilibra rápidamente con fa cóncentración administrada 

mientras que son anestésicos solubles, el equilibrio se obtiene 

lentamente por la rápida difusión de sus molé~ulas hacia l~ san~ 

gre, de modo que la concentración alveolar es.baJa y consecuen­

temente también la sanguínea. (78). 

Contrario a lo que antes se pensaba 

ti les no son inertes dentro del organJsmó. . estudios 

que ponen en evidencia cierto grado.de>biotransformación y degra­

dación de algunosde ellos con la aparición de metabolitos en la 

orina (12). Sin embargo, el más importante modo de eliminación 

del organismo de los anestésicos volátiles se realiza por los pul­

mones por un mecanismo de difusión similar al observado durante 

la administración del agente, pero en sentido inverso (12). 



A continuación se 

plean para la administración de 

LA C AH AR A O E A NE S TES 1 A : es u ti 1 i za'éfa· "'ó",ai"~a""~'''ii?~,~'ri~,2,~-';'",, .. ;:~ a 

queños o de 

anestésicos o los anestésicos lí9 

cerradas que 

sia y que se pueda sacarlo .p 

del animal 

anestésico 

ción si se usa 

bre todo para p 

deprimidos 

depresores 

TECNICA DE GOTEO ABIERT~: 

pando una gasa de algod6n 

sobre los orificios nasales deLanimal. 

la ventaja de no precisar d~e~ufpo especial, 

tajas de implicar pérdJdas 9~1 anestésico por volatilización en 

el cuarto con molestias a.l personal, además de ser difícfl el con­

trol de la dosis administracla (51). 

APARATO DE CIRCUITO ABIERTO: 

que existe. Por medio de un 

la mezcla de anestésico con 

por él se escapa del 

válvula de una vía. Por es 

abierto. {Fiq. 43). 

más simple 

paciente Inhala 

el aire expirado 

gracias a una 

el nombre de circuito 

La administración del anestésico se realiza ya sea pprm.edio 

de una mascarilla o por medio de una sonda endotraqueal (5). 
La técnica para la intubación endotraqueal se describe en las pá 

ginas 94 a 100. Hay varios modelos de aparatos de circuito abiertos 

para la anestesia inhalada, con o sín entradas para oxígeno, con 

diferentes sistemas de válvulas y modificaciones diversas. Siempre 
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y cuando el aire expirad() P()r aciente no se recLcle y se escape 

del sistema, se tratará de un aparato de clrcul~t~
0

~b~Tert:C> ~(67,78). 

A 

Esquema de u 

A) fuente de 

13) 

c) válvula de 

o) p a c i ente . 

Aunque este tipo de apa 

de anestésico y molestias al 

APARATO DE CIRCUITO CERRADO 

se administr~ gases anestésicos y 

e 1 paciente, recuperando 

67,51). 

e 

este aparato 

expirado por 

que no se a b so rh i ó ( 5 , 

Los componentes de un aparato de éirC:uito cerrado varían en 

sus modelos, diseños y posición dentro· del circuito. En la F ig. 44 

se esquematizan los componentes de un aparato de anestesia por 

inhalación de circuito cerrado. 



A 

El paciente se co 

sonda endotraqueal {es 

El aire expirado circulapo 

de cal sodada que absorbe 

Fig. 44. 

una mezcla controlable de 

proveniente de los recipientes r 

e x p ¡ r a d o ( y a 1 i b r a d o d e 1 b i ó x i d o. d e 

suci taéión 

D E 

anestesia de circuito 

recipiente 

circuito 

al aire 

de re­

reservor i o de la 

mezcla de gases y se puede ~ifa darle respiraciones 

artificiales al pacient~. Por medio de otra manguera el gas lle­

ga al paciente que lo inhala. El control de la dirección del aire 

se logra gracias a válvulas de una vía(una valvula inspiradora y 

otra expiradora). El vaporizador es un aparato que permite la vol a 

tilización del anestésico y regula su paso (78), pudiendo encón­

trarse dentro del circuito o fuera de él (5). 

La bolsa de íesucitación lleva una válvula de seguridad que 

puede cerrarse (permitiendo la administraci6n de respiraciones 88 
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A continuacl6n se revis~n l~s prnpiedades, ventaj~s v des-

v i.~ t {: r i n r i ,:¡ y q u ü s o n : 

!'.;1 l (';liHIC. 

,,¡·nxifluranco 

Oxido nitroso. 

Clorofonao 
E x í s t e n o t r o s ;¡ n e ~'. t é ~ ¡ e o s v o l & t ¡ 1 e s y r¡ i.< s e ~-. ;i 1rn .;, t 0 1 e o s u> :111• 

~.011: el cicloproptino,el tricloroct.ilcno 

aue c~yeron en dcsu50 por diferentes razones 
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Es uno de los 

d 1 c i na 

pecies (67,99). 

Gracias a su 

sin la ayuda 

los casos se emplea un tiobarbitúrlco 

tlr el paso de la sonda a la ·traquea 

anestésico más caro de todos, 

- No es 

- No es 

- Produce indu 

- Inhibe el la 

- Produce hipo 

la operacion. 

DESVENTAJAS: (78,99) 

- Se debe administrar 

- No produce buena 

- No produce buena 

-Produce hipotensfon ar 

- La depresión 

artificial. 

- Puede provocar 

repetidas. 

- Costo alto 1 

-Circuito cerrado obligatorio. 

La recuperación suele ser agitada 

analgesia residual, el paciente tod 
lor (78,99). 

a- Ayerst leí Laboratorios Asociados (86), 

de 

y sin 
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El halotane debe administrarse en concentraciones de 2% a 4% 

para la inducción y de·0.8% a 1 .2% para mantener la anestesia (12, 

67). Inducciones rápidas causan a menudo paros respíratorlos en 

las diferentes especies (12). Este anestésico es preferido por 

la mayoría de los cirujanos de equinos. 

El metoxiflurane seha.~~n:V.~rtido en el anestésico volatil 

de primera elección en la .cfÍnÍC.:a''de Las pequeñas especies por 

su fácil administración y amplio márgen de seguridad. (67) Es 

más soluble que el halotane y por lo tanto la inducción y recupe­

ración son más tardadas. 

VENTAJAS:(t6,67,78) 

- Produce buena relajaci6n 

- No es irritante para el 

DESVENTAJAS: (12,67,99) 

- Puede producir severa 

- Es demasiado caro para 

circuito cerrado. 

- La inducción es lenta. 

- Produce daño renal. 

El metoxiflurane se administra en.<con~eniraciones de 3.5% a 

4% para la Inducción y de o.4% 'a.1% fa<~>anutención de la anes-

tesia (67), 

OXIDO NITROSO. 

Es un gas más pesado que el aire que se encuentra en el mer­

cado en tanques, se usa en cirugía menor y sobre todo como parte 

de mezclas con anestésicos más potentes. 

a- Laboratorios Abbot. 
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Es considerado el anestesico ~is seg~r-0 que exfsté: adminístran­

dolo con oxígeno es e1.lmlnado sin alterar ni pro~ucir efectos 

Produ.ce muy 

- Acción: 

- Re cupe r 

- Se 

de 

nas potente. 

\ ' , ,: 

terinaria, en e 

( 7 8) e 1 n dueto .r 

El eter 

sados riu.e el 

VENTAJAS: 

respiratorio 

más pe-

- Se puede administrar por cualquiera de los métodos p<Ha adminis-

tración de anestesia inhalada. 

- Produce buena anal9esia. 

- Produce buena relajación 

- Es barato. 

- Desde el punto de vista del pacie.nte es un anestesico seguro aún ~f2. 

manos de un anestesista inexperimentado. 



DESVENTAJAS: (67,78 1 99). 

- Es inflamable y ~xploslvo. 

- Es irritante para el tracto repiratorio y por lo tanto pro-

voca aumento de secreciones, hlperventilaci6n refleja y espasmos. 

- La inducción es lenta. 

- 20% del eter inhalado se metabol iza y se el lmina por vías 

d i f e re n t e s a 1 a r e s p i r a t o r i a • E s u n a s u s t a n c i a 1 r r.i t a nt e 

todos los tejidos, sobre todo los riñones. 

- Por los riesgos de explosi6n, se recomiend~ 

pre en circuito cerrado. 

La concentración necesaria para la anestesia es 'de 3.5% a 

4.5%. 

CLOROFORMO. - - - _.,,_ ... -

Es un anestésico potente y no están volátil como el eter (99). 

VENTAJAS: (67 ,99). 

•No es inflamable ni expl9sivo; 

- No es ca ro. 

- Es potente. 

- No es irritante 

- Produce buena 

DESVENTAJAS: (67) 

- Es cardlot6xico*, h~patot6xico* y nefrot6xico*. 

- Produce depresi6n respiratori~. 

Las concentraciones necesarias para lograr la anestesia son 

del orden de 1.35% al 1.65%. Por sus efectos tóxicos ha caido 

en desuso. 
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la intubación, se deben .inf.lar~.los .. gloJio,s~~t·.~tI!"l.(:l~cerciorarse que 

no tienen fugas. Tambien se hu~1i::deceJa sonda mojandola en agua. 

Una vez puesta en el animal, se 0
ihfré'e1:!j1:ó'b('Jhasta sentir pre~ 

provocará necrosis de 

falta de irrigacl6n. L~ sonda ~~be pasada la 

laringe. No hay necesidad di pas 0 >fa sóhda má.s allá de la hringe 

pues se corre el peli~ro de introdúC:irla a>úri br~nqlllo, obstruyendo 

el paso del aire 

del pulmón (67). 

INTUBACION DEL PERRO 

(sondas de 

Una vez inducida 

bulares se 

mente para poder visu 

para poder localizar la 

abatirsecon el dedo 

sonda endotraqueal. 

bo y se sujeta la sonda a 

s a anudad a e 1 h o e i c o ( Fi g • 

g lo-

1 i ga o ga­

su lugar 

hasta que el perro este re y se pongan 

de manifiesto los reflejos (67,65), Otros modos de 

visual izar ta glotis es por medio d_e un .Larigoscopic:*como se hace 

en humanos (78). 
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puede 

del 

Flg. 47. 
1NTUl3AC1 ni~ ffEC.PERRo·. 

B 



,, 
' 

e 

Flg. 47-D. 
La sonda dentro de la tra· 

quea con el globo inflado. 

(Vista transversal de la 

traquea}. 

Fig. 47-C 

Se In t ro d u e e 1 a sonda en 

la glotis (vista transver~ 
sal de la laringe} 

o 



E 

Fig. 47-F 

La sonda se fija al hocico del 

pacient~ por medio de una ~asa 

Despues de inflar el globo de 

la sonda se pinza el tubo del 

globo testigo para evitar fu­
gas y se conecta la sonda al a­

parato de anestesia. 

Flg. 47-E. 

La sonda está derftro de la 

traquea. Obserye/ef globo 

test ido denla ~dndél; (Vista 

de frente}. 
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1NTUBAC1 ON EN CABALLOS {sondas de 14 a 30 mm de d 1 ámetrci externoi (67). 

Se real iza con facil ldad por intubación ciega. Uná vez Indu­

cida la anestesia 1 el caballo se coloca en decubito latera 

cabeza y cuello extendido s~- col abrebocas y se jala la 

lengua. La so~da, con su concavidad hacia el paladar duro, es 
insertada hasta la faringe, Luego se gira la sonda 180 grados 

y se introduce a laringe _dÚrante la_ i nspi rac;ión. 

INTUBACION EN CERDOS (so~das de 5 a 15~m 4e diámetro externo). 

(67) . 

La intubación endotraqueal del cerdó es'. más compl !cada. El 

animal, una vez inducida la anestesi_a, 

con cabeza y cuello en extensi 

cas y se procede a insertar 

copio. Una vez en 

para poder pasar la sonda a 

Ei término anestesi~ 

referirse a una perdida de 

grande del cuerpo (12,67), 

una area pequeña. 

La anestesia o anal~ 

tes modos: por aplicación 

(o bloqueo perineural) y po~ 

anestesia local y regional es 

en decublto lateral 

de un laringos­

el cuello 

para 

a rea 

ref lere a 

.,.e-• ",, .. ,... . ..,r d ¡ fer en -

conducción 

La 

para 

la mayoría de las intervenciones y es muy emplea-

do en la clínica de las grandes especies debido a los peligros y 

dificultades que representa la anestesia general en estos animales. 

Los anestésicos locales de mayor uso son los derivados de la 

cocarna (108). Algunos de estos derivados son el clorhidrato de 

procaína (Novocaína), Lignocaína (Xi locaina), tutocaína, tetraca­

(na, piperoca(na, fenacarna, mepivacaína y muchos más (12,108). 

Los más empleados son los dos primeros. El hígado se encar­

ga de la degradación de estos fármacos una VP.Z absorbidos. Los 

signos de intoxicación por los derivados de la cocaína son pri­

mariamente manifiestos despues de inyecciones endovenosas, raz6n 
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ro r l a e u a ! a 1 ar 1 i i.: ar l os en r ~ <¡ i rrn e$ mu y i r r 19 ad as se re e om i en da 

siempr~ aspirar con el embolo de la jering~ a fin de cerciorarse 

que no penetró un vaso sanguineo. Los siqnos de intoxicación son 

provocados por estlrnulaci6n del sistema nervioso central (hay 

tremores muscu I ares, inquietud y convulsiones). Las medidas de 

resucitación incluyen inyecciones de barbitúi-icos y aportación de 

oxígeno al paciente,en espera a que se degrade el anestisico (11); 

Los anestésicos locales pueden encontrarse 

soluciones con vasoconstrictores {adrenalina) 

la hialuronidasa} que potencial izan su acción 

ANESTESIA TOPICA. Resulta al aplicar los fármacos anéstesicos a 

la piel o mucosa y produce.per.dida de la sensación por bloqueo de 

las terminaciones nerviosas. No deb.cn aplicarse a superficies 

intactas,,. pues no tiene efecto por su poca penetración (12). En 

la clínica veterinaria se usan sobre todo en oftalmología y para 

poder llevar acabo procedi~ientos de 

grimal, endotraqueal y uretrales (67) 

ANESTESIA POR INFILTRACION. 

en la clínica veterinaria. 

de anestésico dentro de los. e 11 os y 

causando perdida de la sensación es aplicarse 

alrededor de un tumor (Fig.41) para su extirpación, pira bióp­

sías de piel, para la debridación y sutura de heridas superficia­

les, otectomias* y caudectomfas*, suturas de vulva, cesireas, ru­

menotomías* y muchos procedimientos m~s. (12,67,108). 

A 

Fig. 49, 

A) Penetración de la aguja para 

la realización de la infiltra­

ción en cono, previa a la extlr-

8 pacf6n de un tumor superficial. 

B) Trayecto de la aguja para lograr infiltración satisfactoria. 
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La infiltración se realiza empujando el émbolo de la jeringa 

al irla sacando del tejido.De este modo se difunde el anestésico 

a lo largo del trayecto de la aguja. 

~ ~-S_T ~2.'.!\. __ ~ O R f_O NO U C C 1 O N __ _Q __ r:__!- O 'l U E.~L..I' i_R 1 NE _y~~!:__: _ e11 es te caso 1 a 

anestesia se logra al inyectar el producto en la vecinidad inme-

diata de un nervio. El anéstesico se difunde alrededor del tronc.o 

nervioso impidiendo la conducc.i6n del impulso nervioso y produ~ 

ciendo anestesia de toda la re:¡ión inervada por ese nervio. Una 

pequefia cantidad de soluciones de concentración relativamerite 

alta se usan para la anestesia por bloqueo perineural. Este mé­

todo es empleado esencialmente en la clínica de grandes especies 

para cirugía , diagnósticos y tratamientos (67,108). En bovinos 

los bloqueos de nervios paravertebrales , oculares y de los ~uer~ 

nos son Jos m~s comunmente usados mientras en los equinos 

quean esencialmente los ne~vlos de los miembros anterio 

teriores ( F i g • 5 O ) ( 6} ) • 

Por este m~todo ~e~pueden anestesfar cualquier re~l6~ 

v a d a p o r u n n e r v i o s u p erf i ci a 1 • 

Fig. 50. 

Puntos de elección.par~·el ... 
bloqueo de 1 nervio plantar· 

:·-/ ·-:--_-,---_-\-:;_---- __ , 
del caballo p.Ha oroducclon 

de 1 a a ne s tes i a en •. 1 a /eg 1 ó n.' 

i n f e r i o r a 1 a i n y e e cJ ~Jl ... 

A: inyección plantar·.·al.tá .. 

B: inyección 

A 

B 
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La anestesia paravertcbrnl (~iq 51) es un tlpo de anestesia 

reqional por conducción y se realiza por inyección de la solución 

anestlsica alrededor de los nervios espinales donde emergen a 

n i v e 1 d e l f o r a m e n i n t e cv e r t e b r aJ ( 6 7) . S e e m p 1 e a s o b r e t o d o e n b o -

vinos para la anestesia de las paredes abdominales laterales. Esta 

región es inervada p dorsales y ventrales de la tre-

y de las dos primeras lumbares (L 1 y L2 ). 

B 

Fiq. 51. 

Anestesia Paravertebral. 

A: por palpación se local i e las ver-

tebras de los se introdu-

ce la aguja y los nervios 

que emergen del foramen ínter vertebra, o 

caudalmente,para anestesiar lo 

intervertebral posterior. es introducir más pro-

fundamente la aguja e infiltr 2'1. o su 

equivalente. Para anestesiar del tronco de la treceava 

vertebra torá'cica se localiza la costilla por palpación, se in­

troduce la aguja hasta topar con ella y se desliza caudalmente para 

luego infiltrar la solución anestésica. 

B: Vista transversal de la penetracióp de la aguja hasta llegar 

a nivel del foramen intervertebral para poder infiltrar los tron­

cos nerviosos que emergen de él. 
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Por medio de este-método .. se.logra µna.anestesia de la región 

bloqueando los troncos nerviosos que la inerviíln.Esta anestesia es 

unilateral y se emplea para ceslreas y rumenotomfas en rumiantes, 

teniendo como ventaja que el animal se mantiene de pie durante la 

operación. 

~-~~:r-~-~-I?~_l!![\_~ _ _!AQUIOEA (3~ 1 67): Se obtiene este tipo de 

a ne s tes i a a 1 i n y e c ta r un a n é s tes i c o 1 oc a 1 en e 1 can a 1 es p i na 1 (6 7) • 

la ínyecci6n de soluciones anestésicas dentro del carial peró 

fuera de la duramadre se llama anestesia epidural y la admlnis:­

traci6n de estas soluciones dentro del espacio subaracnol~~6 

el líquido cerebro espinal) se llama anestesia ...... . 

su b d u r a l (3 11 , 6 7) • Es ta ú 1 ti m a e as i no se p r a et i ca en me d i (Tn a 
veterinaria. 

en. combinación 

Este -tipo de 

a realizar 6esareas, 

La anestesia epidural 

con tranqui 1 izantcs,en 1 

anestesia está indicada 

ovariohisterectomías * 
rectales y vaginales 

tumores de cuartos 

posteriores (67). 

reducción de prolapsos 

rn~mectomías'~. extirpación de 

raci~n de fracturas .en miembros 

e prefiere, cuando posible, 

la anestesia general po~ 

bargo como no se afectan 

el manejo. Sin em~ 

an~stesia epldural esti 

indicada en cesareas o en es-muy_ deprimidos~ La 

a ne s tes i a e p i d u r a 1 puede se r ( e~ t ?e' 
vertebra lumbar y primera sacra) o sacrococciriea o aLta 

última vertebra sacra y primera coccígea) 

A 

Fig. 52. localización para la in yecc1on ae ant!:si:es1a epidural eti el perro. 

A: Lurnbosacra. 
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Antes de introducir ln aquja 1 el area a puncionar debe rasu-

rarse y prepararse como para cirugfa. Las dosis recomendadas son 

un poco arbitrari~s pero en general se adMinistan 2ml/4.5kg de 

procaina al 2Z y de 2 a lOm+pór animal de Lidocaina al 2% (6Z). 

El efecto dura de 15 a 20 minutos alargandose si se emplean solu­

ciones con epinef rina. 

En la vaca se puede aplicar 

baja. En esta es.pecie se aplica entre las vertebras 

coccfgeas (Fig. 53) para llanipul_aciones en vulva, cola. La 

a ne s tes i a f! p i dura 1 a 1 ta es · s a tls factor l a par a i n ter ven e i o ne s en 

cuartos traseros, utero, ubre, pene, escroto,·y parteposterlor. 
. . ·.·.. . 

del abdomen. Si el animal debe quedarse /de ple,}a dosis adminls-:-

trada no debe rebasar 10 a.15 mi de procaina ~1 2% o 5 a 10 ml 

de lidocaina al 2% (67,12). 

Fig. 53. 

Sitio para la inyección de la anestesia epidural baja en 

el bovino. La flecha indica el primer espacio interco-

ccígeo. 

En el caballo,la anestesi 

blemas de manejo y sujeci6n. S~ 

epidural baja en el primer espac 

nes de la cola, perineo, 

tétricas (12,67). 

complicada por los pro­

todo la anestesia 

intervencio-

Despues de preparada la regl6n, primer espacio ín-

tercoccígeo al alzar la cola. La aguja puede penetrar perpendicu-
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dlcularmente o oblicuamente (Fig. Sk) hasta ~entJr que s,eha 

penetrado a traves del ligamento interarcuato. Se depositan de 

3 a 25 mi. de procaina dependiendo de la maniobra que se desee 

realizar y del tamaño del animal (67). 

Flg. 54. 
S i t i o p a r a 1 a i n y e e ci ó n y re a Ji za e 1 ó n de 1 a a ne s tes i a 

intercoccígeo. 

tn~ican los angu­

rimer espacio 
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- HISTORIA DE LA ANESTESIA: 
Lumb y .Iones (67), Thorwald (102). 

- MEDICACION PREANESTESICA: 

Lumb y Janes (67). 

- TEORIAS DE LA ANESTESIA: 
Booth (12) 

1 
Lumb y Jones (67), Steffey {99). 

- MANEJO Y SUJECION DE LAS DIFERENTES ESPECIES: 

A 1 ex ande r ( t ) 
1 

L u m b y Jo ne s. ( 6 7) , W r i g h t ( 1 O 8) 

i.NESTESICOS FIJOS: 
llooth (12), Lumb y Jones 

- VIAS DE ADMINISTRACION DE 
Alexander (1), Annis (3,4), 

- ANtSTESICOS INKALADOS: 

Booth ( 12), Lumb y Jones 

- APARATOS DE ANESTESIA INHALADA: 

Aréhibald (5), Lumb y Janes (67). 

- TECNICAS DE INTUBACION ENOOTRAQUEAL OE DIFERENTES ESPECIES: 

Lumb y Jones (67). 

- ANESTESIA LOCAL: 
Booth (12), Collins (26), Eriksson (34), Lumby Jones (67). 
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CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL TEMA DE ANESTESIA: 

Responda brevemente a las pre~untas formuladas. Las pregun­

tas de opción múltiple tienen una sola opción correcta. Encie-

rre en un círculo la letra que corresponde a esta respuesta. Puede 

comparar sus respuestas con el texto del capítulo correspondiente. 

1) Explique con sus propias palabras que entiende por anestesia: 

2) Señale cinco acciones preanestésico: 

a) 

b) 

c) 

d) ---
el 

3) Mencione 

sobre la fija: 

a) 

b) 

e) 

4) Mencione que tipo de anestesia local recomendarra para la extir­

pación de un tumor superficial en una vaca: 

--------------------------------------

5) Mencione el sitio exacto donde se aplica la anestesia epidural 

baja en los bovinos y tres indicacl~nes para su uso: 
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6) Relacione los términos de la colufurt<t.de .. Ja.J~.q1.!J!ú!fa .. __ c:o.n las 

A -
B -
e -
o -
E -

definiciones de la columna de la derecha, cando la letra 

correspondiente en e 1 

ANALGESIA 

HIPNOSIS 

NARCOSIS 

SEOACION 

TRANQUILIZACION. 

paren tes is 

() Insensibilidad al dolor. 

semeJante al sueño. 

Estado de quietud mental. 

Sin sensación. 

Estado de inconsciencia. 

( ) Estado de actividad fun­

cional disminuida. 

7) Relacione las etapas de la anestesia de la columna Izquierda 

con los signos de Ja columna derecha, colocando el (los) núrne­

ro(s} correcto(s} en la línea correspondiente. 

1 = INDUCCION. ~-Nistagmo marcado (perro). 

11 = EXCITACION. 

111 =ANESTESIA QUIRURGICA 
Plano 2. 

IV= PARALISIS BULBAL, 

Midriasis. 

~~Reflejo pedal ausente. 

Mucosas cianóticas. 

__ liuy buena relajación 

muscular. 

Miosis. 

_Mucosas. pá 1 idas. 

8) Sefiale cual de estos productos emplearía usted para la induc­

ción de la anestesia inhalada para un perro: 

a) Lidocaína al 2% 

b) Pentobarbital sódico. 

c) Cualquier tiobarbitúrico. 

d) Adrenalina. 

e) Es indiferente. 

9) Señale que haría para la resucLta.c'.ión d~.un paro respiratorio. 

a ) A p 1 l ca r a d re na l i na i n t r a e a r cÍ i ~'¿a ~ 
b) Dar masaje al corazón. 

e) Aplicar procaína al 2% por vía endovenosa. 

d) Cesar toda administración de anestesia y dar respiración 

artificial. 

e) Todas las anteriores están indicadas. 
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10) De la siguiente lista, mencione cual es el anestésico explosivo. 

a) Cloroformo. 

b) Pentotal Sódico. 

e) Halotano. 

d) Metoxiflurane. 

e) Oxido nitroso. 

f) Ninguno de los anteriores. 

11) Escriba una V en el espacio 

es verdadero y una F si es falso: 

La midriasis es la contracción de 

La anestesia paravertebral es unilateral .. 

La atropina es un tranquilizante. 

El 6xído nitroso es muy buen anatg~slc6'. 

El pentotal sódico es un oxibarbitúrico. 

La adrenalina es 

En el caballo la anestesia epidural 

primer espacio intercoccígeo. 

La anestesia epidural de una hembra 

feto. 

El clorhidrato de xilazina es eméfl 
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HEMOSTASIS • 

.!. N !_ R .Q.D ~ C ~ 1 .Q.N _H .!_S!_ O.fiLCA 

Desde los tiempos nr~s.-"re~otos··~+os;;ciru;Jano.s;h.an • ten i.cr~:que 

enfrentarse al problema de.Ja pr~.seic)~~e sangree.nlas .. h.er,tdas 

y han buscado formas de evit~rlapefálci~ dél 11.lrqúii:ÍdJ~C1a'.vf­
da11. (SS) En el papiro de Ebers se menciona que en Egfpto d~ los 

años 1500 A.C., los cirujanos tenian "hombres hemostáticos 11 que 

siempre los acampanaban en sus operaciones. El efecto psicológico 

de estos hombres era tan potente, que se producfan en el paciente 

descargas adrenirglcas* con una consecuente vasoconstrlcción* pe­

riférica y disminución de la hemorragia*. (55) 
Como resultado de sus estudios sobre cadáveres, los egip­

cios descrlbierón al corazón como órgano central de la circulación 

y mencionaron en forma bastante correcta el trayecto y las re­

laciones de los grandes vasos. (55,69) 
los a n t i g u o s e i r u j a n os i n d ú e s y a. e o no c r a n · 1 a 1 lg a d u r a * d e 

los vasos con fibras de plantas, técnica descrita por el más emi­

nente de los cirujanos de la antigua India: Susruta (55). los 

médicos hipocriticos en la era de la medicina griega (460 AC) 

conocían el uso del cauterio* que servía para parar las hemorragias 

(55). Los cirujanos arabes preferían el hierro caliene al bisturí 

en sus pricticas quirúrgicas (55,57). En el mundo occidental, hasta 

la edad moderna en los casos de amputación, se practicaba la cau­

terización*.por medio del fierro cal !enfe o la inmersión en acei-

te hirviendo (41). Ambrosio Paré (1510-1590) fué quien, gracias 

a sus experiencias como ciruj.:1no en la.s guerras, descubrió lama­

nera de 1 igar los vasos sangrantes ideando una aguja encurvada 

en forma semicircular. El ciavaba esta aguja y anudaba el hilo, 

dando la vuelta al vaso sangrante. Este descubrimiento representó 

un gran paso hacia adelante puesto que en muchas instancias el 

hierro caliente no bastaba para detener las hemorragias subsi­

guientes a las amputaciones y P!eservar a los pacientes de morir 

desangrados. 

Sin embargo, muchos cirujanos no aceptaban las inovaciones 

de Paré y no fué.hílsta 100 años después que otro cirujano llamado 

More! ideó el torniquete (usandolo por primera vez en 1674 en las 

guerras de Flandes) (41). Tradicionalmente, se ligaba todo el 

paquete vasculonervioso, el nervio comprimido producía entonces 1 1 2 



fuertes dolores. Antolne louis perfeccionó la técnica de Ambro-

sio Paré separando los nervios y ligando solo los vasos san-

grantes. (41,57) 

,Posteriormente los cirujanos E.T. Kocher (1841- 1917) y J. 

Pean (1830-1890) se preocuparán por diseñar instrumentos que se­

rían de ayuda en la hemostasis. El cirujano W.S. Halstead (1825-
1922) diseñó la pinza hemostática que lleva su nombre y cuyas ra­

mas terminan en forma puntiaguda a fín de que solo se pince el va­

so sangrante, evitando asr traumatismos a los tejidos circunvenci­

no s ( 1 ) . 

GENERALIDADES DE HEMOSTASIS: ------ -------

El término hemostasis (del griego haima-sangre y stasis-parar 

(32)) se puede definir como el conjunto de procedimientos que 

tienen por objeto detener o prevenir una hemorragia o extravasami­

ento sanguíneo (1,64). 

Es de suma importancia el entender los principios de la he­

mostasis y aplicarlos correctamente en una intervención quirúrgi­

ca. Cualquier acto quirúrgico Implica sección y lesión de teji­

dos y produce discentinuldad en el sistema vascular con consecuen­

tes hemorragias. 

Una hemostasis mal hecha, además de dar una Idea de la inex­

periencia e ineptitud del operador (64), interferirá en la visua­

lización del campo operatorio y permitirá la pro! lferación de 

bacterias (34). Una hemorragia, por pequeña que sea, disminuirá 

la& defensas orgánicas del paciente {64) y aumentará las posibi­

l ldades de la presentación de un shock hipovo1émico (64,66) que 

pondrá en peligro la vida del animal, Por último, la presencia de 

una colección de sangre (o hematoma} en la herida retardarl la 

cicatrización porque tiende a separar los bordes y aumentan 

las posibilidades de Infección a partir de los germenes que conta­

minan la lesión (81). 

CONSIDERACIONES SOBRE LAS HEMORRAGIAS. ------------ ---
Dada la estrecha relación que existe entre la hemostasis y 

las hemorragias, es importante tomar en cuenta varias considera­

ciones acerca de estas últimas. 
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Las hemorragi~s se pueden clasificar segGn varios puntos de 

vista. Oe acuerdo al Jugar donde ocurren se dividen en: 

t.- externas (cu;lndo la sangre fluye inmediatamente al exterior) 

2.- internas (cuando se rroduce en una cavidad cerrada) (64). 
A l g u n a s he m o r r a q i ;:¡ s q u e s o n 1 n i ci a 1 me n t e i n te r na s p u e d en a e~ 

bar por c;onvert i rsc en externas, como sucede t~n el caso de hemo­

rragia pulmonar. 

Otro modo de clasificar las hemorragias será segGn la natura­

leza del vaso s&ngrante dividiendose en: 

H e m o r r a g i a s: 1 } a r t e r i a 1 e s . 

2) venosas. 

3) capilares (64). 

Este Qltlmo produce la hemorragia deno~iQada 

sábana (1) que se prelentan al 

donde no se puede local izar un 

Otros autores (5,64) dividen 

de aparicion en: 

1.- Primarias (que ocurren en el 

2.- Intermedias (que se producen~ 

].- Secundarias (que son las que 

de producida la lesi6n.) 

~ La ~~morragia secundaria. 

la destrucción del cabo distal de 

botó la 1 igadura o porque durante 

sanguínea era muy baja y no se 

De acuerdo a su extensión se 

1.- Petequias (áreas hemorrágicas 

le res). 

2.- Equimosis ( que son areas de 

anteriores). 

3.- Hemorragias profundas 

blandos) (5). 

T 1 P O S O E H E M O S T A S 1 S: 

Antes de estudiar los procedimientos 

se revisaran las formas de hemostasis natural. 

Dentro de la hemostasis espont~nea, o sea~ 

turales hemostáticos del organismo que tlenenb~cim6 

en 

en 

i 
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hemorragía, existen tres fact()fc~5cacconsider.ar: 

~f ACTO~ EXT~~~.A?.S ULA! que depende p r ¡ n el pa 1 mente de 1 a naturaleza 

y cantidad de tejido que rndea el vaso Sangrante. Si hay mucho tejido 

elástico alrededor del vaso sanguíneo se ejerceri presi6n sobre 6ste 

que ayudará a ocluirlo y contrólár a hellltirrania. En este renglón tam­

bien se considera la vasocontrfcci6n producida por descargas adrenérglcas 

locales y generales (5,66,81) 
2 ~ACTOR VASCULAR_ dado por él enrollamiento hada el interior de la 

íntima de los vasos sanguíneos lacerados .Y. la. fetracclón 

Los dos mecanismos permiten la acum~l~clori;d~tplaqUetas Y 

del coágulo. (S,81) 
. . . 

3 El FACTOR INTRAVASCULAR,dado por l.os factores de la 

guinea activados por cambios sufridos en las.plaquetas 

de lesiones endoteliales. La reacción inicial se continú 

so de protrombina a trombina (activada 

coagulación liberados por los tejidos 

trombina activa el fibrinógeno y 

base del coágulo sanguíneo (5,81,91). 

la hemostasis quirúrgica agrupa tod procedimientos· técnicos 

que el cirujano emplea para controlar la bemorragia (79). Esta puede 

ser preventiva, temporal o definitiva l6A 
PREVENTIVA:tiene por objeto impedir una h~morragia futura y se lo­

gra mediante torniquetes, presl6n o ligind~ un vaso sanguineo antes de 

e o r ta r. Por e J em p 1 o en l as ne f ro t om r a si'<; se p i n za 1 a ar ter i a re na l mi en -

tras se está incidiendo el riñan para prevenir la hemorragia (82), es 

evidente que hay que vigilar la buena oxigenación del organo y en este 

caso específico se puede dejar la pinza solo 20 minutos para no pro-

vacar daño renal ( 4 7) • 

TEMPO_RAL: es la que se practica antes .de que sea sustituida por 

la definitiva como puede ser el s de l !garlo (64). 

OEFINITIVA:es aquella que se ejemplo 

la ligadura o torción de un vaso (64). 

E T o o s D H E M o T 

Los métodos para lograr l a en 

dos g ru po"s • 

A) Físicos. 

B) Químicos. 
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A} .!:_O i !! E:!. O .Q. O.?_ f.1 .?.. 1 f O§._ Q t _ H fM Q. S!.f\ ~.!J.:. 
1.- Compresión digital. La hemostasis se puede lograr presio-

nando una compresa quirGrgica sobre las superficies sangrantes. De 

este modo se controla la hemorragia capilar (sangrado en capa) o 

de vasos de pequeño calibre. La presión debe hecerse con los 

dedos a través de 1 a compres a y ten 1 en do cu 1 dado de no frotar Ja 

superficie para no destruir los pequeños coágulos formados(l). 

Este tipo de hemostasis tiene la ventaja de no traumatizar los, 

tejidos y no dejar material extraño en el organismo, en cori~ii~en­

cla la cicatrización será mejor (5,81). Existe sin embargo el pe­

ligro de hemorragias mediatas posteriores (7). 

2.- Compres ion circula~. El metodo de compresión circular má~ 

utilizado es el torniquete como una manera de lograr unáhemos­

tasis preventiva y temporal. Mediante la aplicación de un~/ liga 

encima del lugar de la intervención para prevenir hemorragias ar­

teriales, debajo de la zona para prevenir hemorrcigJ.asyen()sas o 

en ambos puntos si es necesario (64) ... cuando seVo~á~e{t·.~()r-6.'.Vque~e 
se debe aplicar de tal modo que el vaso se'coln,p.r.flrla.~·6;bFe una su­

perfice dura (hueso por ejemplo). los torniq~etes'..;A~b,~n afloja!_ 

se cada 20 minutos para permitir la oxigenación ·d~('fós tejidos y 

prevenir gangrenas* o daftos a los nervios o la piil d~ esa area (5). 

Este método es muy empleado en rTledicina vete.ri.narTa, en cirugías 

como amputaciones de pene o en intervenciones de.pezones,y amputa­

ciones de dedo en bovinos (64). 
3.- Pinzamiento. Este método 

de una pinza hemostática 

Es importante pinzar solo el vaso y no 

convecinos. Para esto generalmente es necesario 

un a e o m p res a e 1 á re a ha s ta v i s u a 1 i za r y 1 oc a 1 i za r e 1 vas o q u e s 

gra(l,5). En vasos pequeños bastan unos c;uantos minutos 

para provocar la hemostasis. Si el pinzamikhto no es sufi 

se procede a 1 igar o se aplica otro metódo ife> hemos tasi 

ti va. 

En algunos casos se puede]ej~j 1~ pinza 

en el vaso por varias horas hasta lograr la hemostasis definitiva 

(6~) como en ocasiones se hace en la orqulectomfas en equinos. 

las pinzas hemostiticas de mayor empleo ~on (ver p.25 y 26 
sección instrumental} (64,73). 
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- P 1 n zas de Ha 1 s te ad o rn os q u i to r i> c ta y cu r va_, s in di en te de r a t ó n • 

-Pinzas de Kelly rectas y curvas. 

-Pinzas de Kocher recta y curva. 

-Pinzas de Crile rectci y curva. 

-Pinzas de Rochester Pean. 

-Pinzas de Carmalt. 

Al usar las pinzas de hemostasis (6~) curvas no hay que ol­

vidar que la curvatura debe siempre ir hacia abajo, de 

tal manera que al soltarla no se romp~ el vaso pinzado. 

Para las orquiectomías en grandes espedes se utiliza con 

frecuencia un instrumento llamado emasculador. Por medio de¡ cual 

se secciona el paquete vasculo nervioso del testículo 

tiempo se hace hemostasis por pinzamlento (76). 

4.- TORCION. Consiste en retorcer el vaso 

la luz del mismo y lograr la hemostasis. 

torio para vasos de pequeño calibre (5). 

5.· LIGADURA. consiste en atar el vaso sangrante con 

algún material de sutura. Los materiales más usados son 

e 1 e a t g u t , s e d a y a 1 g o d ó n ( 5 , 6 4 ) ( v e r e a p f t u l o ·_ s u t u r a s / p a -y • 1 3 7) . 

La 1 igadura se hace debajo de la pinza y sobre el vaso,como se 

ilustra en la Fig. 55. 

Flg. 55: 
Ligadura de un vaso con dos. manos • 

. .:·-,---···· - ._--_,_ ' 

Observe como se realiza el nüd9 plano. 

A B 
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Es común hacer doble ligadura en vasos de mayor calibre antes 

de cortar en medio a fin de prevenir la hemorragia. 

En los vasos de gran calibre o que van ~compa~ados de tejido 

graso, lo ideal y más seouro es la ligadura por transficción. De 

éste modo se elimina •:i pelir¡ro de que se corra la ligadura. Se 

usa para l ig.ar pedículos como en los casos de orquiectomfas en to­

das 1 as es pe e i es y o va r l oh i s ter e c t om í as 1't en pequeñas es pe el es ( 6 4) . 
E n 1 a f i g u r a 5 6 s e i 1 u s t r a l a m a n e r a d e r e a T i z ar 1 a • 

A 

Fig. 56: Ligadura por trasf icc!ón. 

a) el primer paso es atravesar el ~edículo con la aguja y anudar. 

b) e 1 segundo paso es p a s a r e 1 hi l o ·a Ir.e dedo r de l a p o re i ó n res -

tante del pedículo y anudar, quedandp l.ig;'ldo firmemente todo el 

pedículo. 

.·: .. ,·.·.--· . 

6. - E l e c t ro fu l gura c i ó n o e 1 e c t ro CCla~9J·;~ t!óH•. Este ~itodo consis-

te en ocluir la luz de un vaso m~dl¡'.rl'ft(:~i'ti'~~hispa eléctrica {l). 
·.--- - - -, ___ --· 

La corriente eléctrica de alta frecuéncia se usa para cortar 

tejidos (bisturí eléctrico) y la de baJ.a frecuencia produce hemos-

tásis por coagulación (5). Es utilizado en medicina veterinaria 

en casos de extirpación de tumores ~uy irrigados (5). 

].- Termocauterización., Para éste típo de hemostasis se emplea 

un instrumento metálico calentado al rojo vivo. Se en re-

jidos córneos (cuernos, ya que ningún 
.. 

otro me-pezuñas, c<1scos} 

1•1 
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todo de hemostasis serÍti ef~ctivo U ,64). No se acon-

seja cauterizar tejidos blandos porque provoca gran Inflamación 

y necrosis con posibles complicaciones sépticas 

B) l O S M E T O D O S ----------- D E ~ ~ ~ ~ ~ l A_S_l_S_. 
Existen inumerables productos químicos de aplicación tópica* 

o parentral ~ue se emplean para el control de las hemorragias. 

Los productos de aplicación tópica que se pueden mencionar: el áci­

do tánico, fercolorato de fierro, cloruro de calcio, agua oxigenada, 

adrenalina y agentes hemostáticos específicos como gelatina, fibri­

na, tromolastina, celulosa oxidada regenerada (Surgicel nombre 

comercial) y otros, que sirven de base para la formación del coá­

gulo tópico (S). Entre las sustancias hemostáticas de aplicación 

parenteral se encuentran: (5,64) 

-Acldo anuro caproico. 

-Acido oxálico. 

-Henadiona. 

-Veneno de culebra. 

-v¡ tamfna e 
-Ergometrina. 

Vitamina K (necesaria para la form~ción dé la protrombina). 

-Fibrinógeno 

-Extracto de plaquetas. 

Estas cuatro últimas deberán administrarse solo en paciente 

que tengan deficiencia de tales factores. 

res u 1 tan ineficaces. 

En caso contrario, 
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LECTURA RECOMENDADA PARA AMPLIAR EL TEMA. 

HECANISHO DE COAGULACION SANGUl.NEA. 

Ettinger (38), Oehme (76) v Pera (81). 

USO DEL EMASCULADOR: 

Oehme (76). 

SUSTANCIAS HEHOSTATICAS: 

Goodman y G i lman (44) y Lazzer 1 (64). 
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CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL TEMA OE HEMOSTASIS: 

Conteste brevemente las preguntas formuladas. Puede comparar sus 

respuestas con la exposición del capítulo correspondiente. 

1) Explique con sus propias palabras que entiende 

2) Mencione cuatro razones que ponen en evidencia la importancia 

de la hemostasis en cirugía. 

A) 

B) 

C) 

D) 

3} Explique brevemente cada uno de· 

yen la hemostasis espontaneaj 

a} El factor extravascular: 

b) El factor vascular: 

e} El factor intravascular: 

4) lEn caso de una hemorraqia en 

de hemostasis emplearía? 

5) Mencione tres casos en 

cauterio en la cirugía 

6) Señale cinco 

a) 

b) 

qué método 
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e) 

d) 

e) 

7) Escriba una V en el esp 

verdadero y una F si es 

___ La pinza de Al 1 is se 

Un hematoma en el 

La equimosis es un area de 

la corriente eléctrica 

cir hemostasis y la de baja 

Morel fué quien report6 por 

como método de hemostasis. 

El factor intravascular de 

por el enrrol lamiento 

los torniquetes deben 

tar necrosis de 

El emasculador es un inst 

mías en grandes 

mismo tiempo. 

1 .• 

,"• 
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M A N 1 P U l A C 1 

D E l o s 

1 NTRODUCf_I Q.N_li.!_S.!.0.f!.I f_A.:_ 

En la antiguedad, época en que no existfa la anesteil~ o 

era muy rudimentaria, un buen cirujano era el que realizaba las 

intervenciones m¡s rapídamente, pues significaba menos minutos de 

dolor para los pacientes. 

Es conocido el ejemplo de larrey, el prestigiado cirujano del 

ejercito de Napoleón, que en Smolensko prattlcó 200 amputacio­

nes en 24 horas: o sea una cada ocho minutos (69,79). Era estimado 

por los soldados por su rapidez y su resolución de salvarlos ante 

todo. Según sus propias declaraciones, larrey necesitaba 

4 minutos para amputar toda una pierna desde el muslo, y solía 

practicar amputaciones en 15 segundos, observando que ñSi se 

soportaban sin dolores (69). De ese modo todos los principios 

de la cirugía se sacrificaban en favor de la rapidez de accl6n. 

Corresponde señalar que fué el cirujano Willlam S. Halsted 

(1852-1922) quien puso en evidencia la importancia que tiene la 

manipulación delicada de los tejidos en la cirugía. 

Halsted demostró que si el cirujano evitaba traumatismos y 

se tomaba el tiempo el localizar los vasos sangineos para hacer 

una correcta hemostasis, Jos pacientes evolucionaban despues de 

la cirugía más rapidamente y la cicatrización de las heridas se 

veía favorecida. (1,64) 

Actualmente la manipulación delicada de los tejidos con9-

tituye un principio básico de la cirugía. las técnicas modernas 

de anestesia permiten al cirujano tomar su tiempo y poner atención 

en aplicar correctamente todos los principios de la cirugía para 

mayor beneficio de Jos pacientes. 

GENERALIDADES SOBRE LA MANIPULACION DELICADA DE LOS TEJIDOS: ---------- --------------------
Se entiende por manipulación delicada de los tej.fdos al 

conjunto de pro~edimientos que tleden a conservar la integridad 

aoatomofisiológica de los tejidos durante el acto quirúrgico (t). 
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La man i pu 1 a el ó n de 1 i e a da d e 1 os teJ id<) s t le ne e om o o b j e t i v o 

esencial evitar complicaciones facllitandoy mejorando la clca­

trizaci6n de las heridas. 

Se debe evitar la formación de un exceso de tejido necrosa~o, 

edema o seroma oue dehi l í tan el organismo, retardaran la clcatrr­

zaci6n y facilita una infeccl6n b~cteriana de las h~r~d~s. 

manejo brusco de los tejidos provoca la muert'~ 

ni co * 
Las hemorragias disminuyen 

e a usa r 1 a mu e r te de 1 paciente) 

slbilidades de éxito de recuper 

Es vital que el animal 

sible para la operación. 

si conviene esperar o si 

se debe intervenir de 

E 1 

tidad de datos posibles del pacie 

nentes, biometrfas hemáticas*, u 

deshidratado debe recibir 

E" otras palabras un buen 

dades de éxito de cualquier intervenci 

el transoperatorio*
1 

Ja de manipulación 

ser¡ realizada en cada uno de los prínci 

ASEPSIA 
. - - -·· 

cuando operar, 

y 

tener la mayor can­

los estudios perti­

Un paciente -

las posibili­

En 

cirugía siguien-

Es evidente que una buena aseRSf(l _ _dis,lllLn~7·e los _riesgos de 

infección que complicaría el postoper_~tor'i()*¡f~I paciente y retar-

d a r í a 1 a ci c a t ri z a c i ó n d e 1 a h e r i d a . V él r i 6 s iip r i~ c i p i o s d e b e n a p 1 i -
. . ,/' .-·· .- .. --. ---· . 

·arse a la hora de preparar lo para evitar- estas complicaciones. 

Se debe evitar irritar demasiado la piel o cortarla a la hora 

de rasurar la región por operar. Las maquinas eléctricas son mu­

cho menos irritantes que las hojas de afeitar que producen, en manos 

inexpertas, verdaderas dermatitis seguidas por inflamación inece­

saría para un organismo que va a sufrir una agresión operatoria 

(5,81). 

Así mismo Ja aplicación de sustanciasantisépticas debe hacerse 

las concentraciones adecuadRs para evitar irritación y necrosis 

de 1 a p 1 e 1 que c om p 1 1 e a r a n y reta r da r a n l a c 1 e a t r i za e i ó n ( 8 1 , 9 5} 

---------------------------------------~~------------
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ANESTESIA: 

Es muy Importante la elec~i6n correcta del tipo de anestesia 

y el anestésico para cada operación y para cada paciente (ver pag.# 74) 

Si no se re;. liza buenil '1nestesí.;i y el enfermo· sl~nte dol.or.¡ ·podra 

caer en un sho:k neurogénito··ymcrrlr. El shock, en este caso, es 

causado por intensa estimulación vaga!, produciendo el reflejo 1.la­

mado vaso-vaga!. resultando una pérdida del tono vascular (o sea~ 

vasodilataclón*periférica), hipoperfusión*tisular que inJ.ci.a.un 

metabolismo anaeróbico,desencadenando un ciclo progresiv.6que puede 

terminarse con la muerte del individuo (79,69). Hay especies que 

soportan más el dolor. los bovinos son muy resistentes 

en comparación con los equinos y los cerdos que son muy sensibles 

y fácilmente sufren el shock neurogénico1'(15). 

Al anestesiar correctamente un paciente se evita el rJesgo 

del desencadenamiento del shock neurogéníco y el cirujano puede 

trabajar con la calma necesaria para el éxito. 

INCISION: 

Et' cirujano,a la hora de incidir, puede minimizar el trauma­

tismo causado a los tejidos practicando las siguientes normas: 

-Las incisiones en los diferentes planos anat6micos deben hacerse 

perpendicularmente al tejido, evitando cortes biselados (1). 

-Se debe incidir solo el tejido necesario, planeando la forma y 

dirección del corte. la cicatrizaci6n es m1s riplda en heridas 

de menos superficie. la longitud de la íncfsi6n no influye sobre 

la velocidad de la cicatrízaci6n (5)~ 

-La incisi6n se debe hacer en un solo tlempod e~ decir, el corte 

debe ser firme y el bisturí no se separa hi~ta no terminar la In­

cisión para evitar cortes defectuosos (l,64). 

-El bisturí se usa solo para incidir piel o la eliminación de bri­

das muy resistentes (71),E n los planos másprofundos,Jas tijeras 

ofrecen más ventajas en lo que se refíere a seguridad y control. 

-Se debe evitar la disecci6n inecesari~ de los tejidos puesto que 

produce los llamados espacios muertos que favorecen la acumulación 

de líquidos (edema) y podra ser nido de[infecc!6n (5). 

~E f.A~A~ 1 Q.N _Y _MflN .!_P ~ lflC l.0!:!_ QE _L Q.S _ Tf J lD.Q.S¿_ 

Durante la operacíón,es necesario separar los tejidos para 
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visual izar el 6rgano por operar y hacer manipulaciones necesarias 

para la intervención. Se tendrán que seguir las siguientes normas 

a fin de minimizar el traumatismo causado: 

-Los separadores de tejidos deben abarcar solo el tejido ne­

cesario, aplicandolos sin brusquedad·Yt·Con.presión moderada en los 

bordes de la herida, evitando tracC:iºori'1rihecésaria (1). 
' ','",' - --:-'"«'"·---- --'c->' ___ ·; 

-Cuando se usen sepraradores.fiJós)seproteJerán los bordes 

de la herida con gasas húmedas, tenie~d~ cu.idado en no abusar de 

su empleo ni de la presión eJercid<1 sobre los tejidos (1). 

-Siempre hay que hidratar los tejidos con soluciones isotó-

n i ca s . La des h i d r a ta e i ó n e a u s ;i da p o r 1 a. · ex pos i e i ó n de 1 os te j i dos 

y el calor de las lámparas de quirófano causa lísis celular, necro­

sis y retarda la cicatrización (1,5). 

~Hay que manipular los tejidos sin brusquedad para evitar la 

producción de edemas, hematomas y adherencias que retardan o com­

plican la cicatrización. 

-En el caso de manipulaci6n 

dado para evitar se desencadene e 

mencionado (3,5). 

endrá especial cuf­

neur6gén ico anteriormente 

-Se tratará de mantener la femperatura corporal del paciente 

durante la operaci6n ya que el descenso de temperatura retilrda la 

cicatrización (5). El contacto con las mesas medlicas de qui-

rofano;desciende la temperatura del paciente por Jo que es aconse­

jable aislar la mesa con periódicos, telas o colchones. 

-Tambien se evitará, en lo posible, prolongar la intervención con 

el fin de minimizar la deshídratacióri V €1 descenso de temperat~ra 

de los tejidos (5). 

HEMOSTASIS: 

En este renglón cabe señalar varias normas que 1 si se toman 

en cuenta, ayudarán a una mejor recuperación del animal, evitando 

el shock hipovolémico* y la muerte del paciente. Al practicar la 

hemostasis, se deben pinzar solo los vasos evitando traumatismos 

de los tejidos circonvec.inos y consecuente necrosis (1,64). 

-se recomienda el uso de las pinzas de hemostasis menos trauma-

tlzantes (Kelly) evitando, en lo posible, utilizar las pinzas 

con dientes de rat6n. 

-Al ligar un vaso sanguineo se tratará rle dejar el menor material 

de sutura posible puesto que actuará como cuerpo extraño y ~ndrá 12 8 



que ser absorbido, encapsulado o rechazado por el organfsmo,sien­

do un esfuerzo adicional para el individuo (5), 

SUTURAS (5,81,95): 

Es importante aplicar correctamente var+as normas al sutu­

rar los tejidos para favorecer la cicatrizacf6n~ 

-Seleccionar el material y tipo de sutura adecuado para cada plano 

y tejido. 

-Evitar hacer nudos voluminosos o dej•r excesivo material de 

sutura en el organismo, que actuarfi como cuerpo extra~o. La se­

da el algodón, por ejemplo, son irritantes para la piel y teniendo 

a mano materiales inertes* (como el nylon} que producen menos reac­

clón,no hay razón para no preferirlos sobre los primeros (7). 

-Evitar los espacios muertos que solamente propician la infección 

y la formación de edemas. 

-Adosar correctamente los planos correspondientes permitiendo así 

Ja reconstrucción anat6mica exacta y una mejor y mis ripida cica­

trización. 

Los cirujanos que siguen todas estas normas evitan muchas 

complicaciones innecesarias. 

129 



LECTURA RECOMENDADA PARA AMPLIAR TEMA: 

- HISTORIA DE LA MANIPULACION DELICADA DE LOS TEJIDOS. 

Margotta (69) y Thorwald (102). 

- CICATRIZACION: 
Archibald (5), Aya la (7) y Pera (81).' 

- SHOCK: 

Brasher (15), Locicero (66) y Pera (81). 
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cu 

LOS TEJ 1 DOS; 

Conteste brevemente las preg 

rar sus respuestas con el texto del e 

1) Explique con sus propias palabra 

ción delicada de los tejidos. 

2) Señale dos razones que ponen en 

la manipulación delicada de los 

3) Mencione cinco normas 

tejidos, a fin de evft 

a) 

b) 

e} 

d) 

e) 

4) 
te 1 a operación: 

de 

se Inciden los 

al paciente: 

5) Escriba una V si el enunciado es verdadero y una F si es falso, 

en el espacio correspondiente: 

El descenso de la temperatura corporal del paciente durante 

la operación provoca retraso de la cicatrización. 

Fu¡ Wil liam Halstead quien señaló por primera vez Ja impor­

tancia de la manipulación delicada de los tejidos dentro 

de la cirugía. 

La seda es mejor ruaterial que ~I nylon para la sutura de la piel. 

Un paciente que siente dolor durante la operación puede mo­

rir por shock neurogénico. 
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SUTURAS 



S U TU RAS. 

INTROOUCCION HISTORICA: 

Poco se sabe del origen exacto de .las suturas y ligaduras. Seco-

nocen escritos que datan el uso de 

1 igaduras y sutura$ en 1 

egipcios reportan 48 caso 

En el siglo 1 ,\.C.·· 

se conocfan las suturas 

comendaba la seda como mateii 

árabes suturaban con h i los 

gos sometidos a desecación s 

.sabe que 1 os cirujanos 

En la edad 

francés Amboise Paré (1510-1 

~anguíneos como método 

de aceite caliente que se 

quirúrgicas (11,55,56). 

de intestinos de borre-

ras disminuyó hasta que el 

ó la linadura de los vasos 

sustituyendo así el uso 

En 1806 el Dr.Philip Jó .los materiales de sutura 

absorbibles (catgut). En el oseph Lister inició la este-

rilización de los materiñles parte de sus trabajos en 

el campo de la asepsia. quien descubrió que al impre~ 

nar el catgut con ácido crómico, s.e retardaba su absorción, permitien-

do así un mejor control catrización (37,56,102).Gracias a los 

principios de asepsia introduc Lister, se permitíó la popula-

rización del uso de las organismos tanto externa como 

Internamente con mínimo (37,56,102). 

GENERALIDADES DE SUTURAS: 

El término 11 suturar 1
' indica .el conjunto de procedimientos manua­

les e instrumentales destinados a restablecer por medio de hilos de 

diferentes materiales, la forma y función de los tejidos abiertos ac-

cidental o voluntariamente (64). 

La palabra ''sutura" (del latín:suere-coser suturar) (46) puede 

referirse ya sea al material usado para cerrar una herida (seda, algo­

dón) o el tipo de puntos usados para éste fin (puntos en 11 U11
, surgete 

continuo) (5). 

El término ' 1 ligadura 11 (del latin: llgatura- un lazo) se esta 

refiriendo a su grosor. Convencionalmente, se una una clave inter-

nacional para marcar los diferentes grosores. Los calibres 
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o conductos {13). 

Cuando se habla del calibre de un material de sutura, se 

está refiriendo a su grosor. 

internacional para marcar los 

varían desde el m¡s delg~~ 

ro) y del numero 1 (uno) a'I 

o el de mayor calibre (11, 

ra se selecciona según 

de sutura utiliza do y 

Generalmente, se recomiendan 

-Para pi el y tejido subcutaneo: 

en pequeñas especies: 

en grandes especies: 

-Para fascia y tejido conjuntivo 

-Ligaduras de grandes vasos y 

-En cirugía gastrointestinal* 

en pequeñas especies 

en grandes especies: 

-En cirugía oftálmica *: 4-0 a 

-En neuro-cirugía*: 5-0 a 6-0. 

usa una clave 

CAPACIDAD DE LA HERIDA SUTURADA PARA RESISTIR TENSIONES. 

Durante los primeros 3 o 4 días pstoperatorios la reistencia 

de una herida a las tensiones depende de las suturas que se le hayan 

puesto. El apoyo que la sutura Je podrá dar a la herida depende-

rá del material usado, del tipo de sutura. de la técnica aplica-

da y del manejo del material de sutura (1). 

La fuerza tensora del material de sutura (es decir; la capa­

cidad de estos para li'SÍstir tensiones), no debe ser mayor que la 

resistencia del tejido que se va suturar (56). 

La capacidad de los tejidos para aguantar las suturas sin 

romperse depende de su contenido en fibras de colágena y elastina, 

asi como de la orientación de éstas. Hablando específicamente del 

músculo, se comprobó que ese tejido tiene poca habi 1 idad para 

sostener las suturas puestas en dírecclón transversal a sus fi­

bras y ésta se ve todavía más reducida en el caso de suturas colo­

cadas en dirección homóloga a la de las fibras musculares (5). 
De todos los tejidos blandos del organismo, se encuentra que· 

la piel y las fascias tienen la mayor capacidad para mantener 

suturas.y que el tejido adiposo es el que posee la menor res is- 134 



tencl~ nara mantenerlas. 

la fuerza funcional de una linea de sutura (o sea el apoyo 

que le van a dar las suturas a la herida) aumenta en proporción 

directa al número de puntos. Esta aseveración es correcta hasta 

cierto punto. En efecto, como la capacidad del tejido para man­

tener las suturas es constante, se encontró que la fuerza funcio­

nal máxima de la línea de sutura se obtiene con una distancia de 

aproximadamente 0.5 cm entre un punto y otro ( Fig. 57). 

En realidad, se puede incrementar en cierto grado la fuerza de 

sostén de un tejido, suturando más lejos del borde de la herida. 

El calibre del material tendrá solo una influencia relativa sobre 

la fuerza funcional de una 1 inea de sutura (5), 

Las suturas sintéticas tienen una fuerza tensora* muy alta, 

pero poseen un bajo coefi~iente de fricción* por lo que Jos nudos 

tienden a resbalarse, cosa que deberá tener presente el cirujano 

al momento de suturar (5), 

El tipo de sutura utilizado también tendrá gran influencia 

sobre la capacidad de la herida para resistir tensiones. Los 

patrones de sutura interrumpidos ( o sea en los que cada punto se 

anuda en forma individual) son hasta 30% más fuertes que las sutu­

ras continuas que dependen exclusivamente de los nudos inicial y 

final (fig. 57 y 58) (5). 

Fig. 57. 

Puntos separados. 

(sutura interrumpida) 

Fig. 58. 

Surjete continuo. 

(sutura continua) 

Teniendo en cuenta los factores que influyen sobre la capa­

cidad de una herida para resistir tensiones se podrá escoger el 

material, calibre y tipo de sutura más adecuados para cada caso, 
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Suturas demasiado gruesas colocadas de manera incorrecta, muy 

apretadas y en forma tal que estrangulan el tejido suturado o en 

las que se forman nudos muy voluminosos, tendrán efectos adver­

sos sobre la cicatrización de la herida (56,81). 

En realidad, la técnica del cirujano es uno de los factores 

más importantes para la obtención de resultados satisfactorios 

en las suturas. El cirujano deberá escoger el material, calibre 

y tipo de sutura según le convenga. 

LOS DIFERENTES MATERIALES DE SUTURA. 

El material de sutura ideal deberá de tener las sigMientes 

características (5,56,6li): 

-Fuerza tensora alta. 

-Coeficiente de fricción 

balen. 

-Fáci 1 manejo. 

-Susceptible de esterilización rápida, fácil y repitida~ 

-No ser capilar*. 

-No ser electrolftico*, alerg~nico* o carclnogénico*. 

-Poder usarse en cualquier tipo de operación. 

-Provocar una reacción mínima en los tejidos. 

-Tener calibre uniforme. 

- Ser de .preci.o accesible y fáciles de conseguir. 

AGn no se ha encontrado un material que llene todos •stos 

requisitos a la vez. Por ello, es importante conocer las carac­

terísticas de cada uno de los materiales para así poder seleccionar, 

en un momento dado, el más adecuado. 

Los materiales de sutura se dividen en do~ grupos: 

ABSORBIBLES: o sea los que el organismo es capaz de digerir y e­

liminar. 

NO ABOSRBIBLES: que se quedarán en ~1 organismo hasta que sean re­

movidos. 

En el caso de dejarse en sitio, estos materiales están desti­

nados a ser encapsulados o rechazados por el organismo Y 

eliminados por medio de fístulas. 

A.- MATERIALES DE SUTURAS ABSORBIBLES: ----------------
Básicamente hay dos materiales de sutura absorbibles de fácil 

aceso en el mercado: 136 



1) Catgut (56) 

2) Dexon o ácido pol igl Jcól leo (22). 

Estos materiales inducen una reacción inffamatorfa en los te­
jidos que resulta en su absorción (3). 

1) El CATGUT. 

El nombre deriva de la palabre Kit que es el término usado 

por Jos arabes antiguos para señalar las cuerdas del arpa(54)se pre­

para de la submucosa de los intestinos de ovejas (64). En el or­

ganismo el catgut se absorbe en un lapso que varía en la mayoría de 

los casos de 3 a 25 días (algunos autores reportan hasta 45 días), 

dependiendo de su grado de c.-omat lzación (56). El tratamiento can 
óxido de cromo hace al catgut menos irritante para los tejidos por 

lo que su absorción es mas lenta (3). 

El catgut se clasifica según su grado de cromatización (1, 
56, 64): 

TIPO A: Catgut simple (no tratado) se absorbe de 3 a 5 días. 

TIPO B: Catgut poco crómico. Se absorbe de 8 a 10 días. 

TIPO C: Catgut medianamente crómico se absorbe de 15 a 20 días. 

TIPO D: Catgut super crómico se absorbe en 25 dfas o más. 

Es necesario hacer notar que se han encontrado restos de cat-

gut en animales de 7 meses y un año después de u~ 
quirurgica (64). 

intervención 

(Caso# 832Clfnica de Pequeñas Especies, F M V Z, UNAM). 

El tiempo de absorción del catgut no depende del calibre de 
éste. (Armistead 1957). 

El catgut quirúrgico se puede encontrar en el mercado desde 

el calibre más fino el 7-0 hasta,~lnúmero 3, utilizado para ci-

rugía de grandes especies. 

VENTAJAS DEL CATGUT (3,56): 
-Fáci 1 de manejar· 

-Los nudos no se resbalan. 

-Bien tolerado por los tejidos. 

-Elástico y no se encoje en los tejidos. 

DESVENTAJAS DEL CATGUT (3,56,64): 

-Es costoso. 

-No se puede reesterilizar. 

-Es capilar o sea absorbe líquidos, por lo tanto se establece 

una solución de continuidad entre un extremo y otro del punto de 

. • ...... _ ••• • .• f' • ~ •• 
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sutura, lo que permite la entrada y transporte de bacterias de un 

extremo a otro del punto. Por ésta raz6n está contraindicado eu 

uso en piel. Se ha señalado la posihilldad de alergia al catgut 

en paciente sensibilizados (Armistead 1957) rero ésta es rara. 

INDICACIONES DEL CATGUT (3,56): 
-Cirugía del sistema gastrointestinal. 

-Cirugía del sistema genitourinario. 

-Cirugía de órganos parenquimatosos como el hígado o ríñ6n. 

-Ligaduras de vasos sanguíneos. 

-Fasclas y suturas subcutaneas. 

CONTRAINDICACIONES: 

Sutura' en piel,cirugía cardiovascular* y neuroclru~ra. 

2) ~CLDQ fOhliLLCQLLCQ íP~Al íDfXQNl: 
El dexon es un material inorgánico, sintético y produce 

menos reacción inflamatoria en Jos tejidos que el catgut. Se 

encuentra en calibres que varían desde 6-0 a 1 {56,64). 

VENTAJAS DEL OEXON: 

-Fácil de manejar. 

-Alta fuerza tensora (más fuerte que el catgut) 

-Su absorción es uniforme y prevísible; se ab~orbe de 15 a 30 días (3). 

-No es capilar. 

-Fácil de esterilizar. 

INDICACIONES DEL DEXON (3,56): 

Las mismas que las del catgut, pero admás se puede usar en piel. 

CONTRAINDICACIONES (3): 

Cirugía oftálmica y cardiovascular. 

3) OTROS MATERIALES DE SUTURA ABSORBIBtES~· 

Aunque son de poco uso, se utll Izan tambien: 
-Tendón de Canguro: (simple 0 crómico), que se obtiene de la cola 
del canguro pero es muy caro (64). 

-Tendón de Ballena (56). 

-Tendón de Reno (56). 

-Fase fa lata de res (usado en Herniorráf ias*) (64). 
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B.- MATERIALES OE SUTURA NO ABSORBIBLES: ------------------
Básicamente hay tres grupos de materiales de sutura no ab­

sorbibles, que son: las f lbras naturales, los metales y las sutu­

ras sintéticas. Se puede generalizar diciendo que todos estos ma­

teriales de !UtUta tiene~ ~lt& fuerzé ten~ora y producen poc~ reac­

ción en los tejidos (56). 

Se pueden encontrar en forma monof i 1 amentos a (un solo hilo), 

o mu 1 t i f i 1 amen t o s a ( v a r i o s h i 1 o s Y t r e n z a d 0 >_ ~ F i g • 5 9 ) . 

B =rzzzz 

los materiales ~onofi lamentosas son 

y de anudar. 

FI g. 59. 
A) Material monof ilamentoso. 

B} Material multlfilamentoso. 

difíciles de manejar 

Las suturas multifi lamentosas producen mayor reacción tisular. 

que las monofilamentosas, pero son más fáciles de manejar (56}. 
Cuando se utilizan materiales no absorbibles para suturas in-

ternas, es necesario procurar dejar la cantidad mínima necesaria 

de material de sutura, porque actúan como material extraño para 

el organismo. Por ésta razón los cabos del material de sutura en 

estos casos &e deben cortar junto al nudo (3). 

1.} FIBRAS NATURALES. 

Dentro de este grupo se encuentran materiales de sutura muy 

populares como lo son la seda y el algodón y otros que ya caye-

ron en el desuso como el 1 ino, cerda, crin de cabal lo Y cáñamo (64) • 

1-A) SEDA: 
Es un material de origen animal preparado por las larvas del 

gusano de seda (56). En el mercado se encuentra en diferentes pre­

sentaciones: :Seda quirúrgica simple, que es capilar y seda sili­

conizada que prácticamente no lo es. Existen presentaciones tren-

zadas y otras de seda torcida. La primera se prefiere por su 139 
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Fácil manejo y su alta fuerza tensora (56). El Dermal es 

seda torcida cubierta por proteínas (56,64). Se recomienda para 

cirugía plástica. 

VENTAJAS DE LA SEDA (3,56,64): 
-Fácil de manejar. 

-Alta fuerza tensora. 

-De bajo costo. 

-Tiene alto coeficiente de friccl6n (los nudos son firmes y no se 

resba 1 an). 

-Fácil de esterilizar. 

-De distribución mundial. 

DESVENTAJAS DE LA SEDA (3,56): 
-Provoca reacciones inflamatorias mayores que el algod6n,nylon o 

acero inoxidable. 

-Aún esterf 1, puede provocar la formación de fístulas, 

-La seda sencilla es capilar y no se debe usar en piel. 

INDICACIONES: 

-Ligadura de vasos sanguíneos. 

-Cirugía cardiovasculari-; oftálmica y gastrointestinal. 

1-B) ALGODON: 

Es un material de sutura de origen vegetal y el dnico qu~ au­

menta su fuerza tensora al mojarse (56). 

VENTAJAS DEL ALGODON (3,64): 
-En la mayoría de los casos es bien tolerado por los tejidos. 

-Alto índice de fricción (los nudos no se resbalan). 

-Fáci 1 de esteri 1 izar. 

-Bajo costo. 

-Distribución mundial. 

DESVENTAJAS DEL ALGOOON (3,56,64): 
-Es capilar. 

-Fuerza tensora relativamente baja. 

-Difícil de trabajar cuando está mojado (se pega a los guantes) 

-Ocasionalmente produce fístulas. 

INDICACIONES: 

Ligadura de vasos sangüíneos. 
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CONTRAINDICACIONES: 

Pi el . 

2.) METALES. 

Una amplia gama de metales se han empleado como materiales 

de sutura; el oro, la plata, el cobre y el bronce fuerón algunos 

de los primeros.Actualmente rempla~ar6n estos metales por otros meoos 

irritantes para los tejidos y menos costosos. los materiales de 

sutura metálices, están hechos basicamente.de acero inoxidable o 

de tantalum (56). 

2-A) ACERO INOXIDABLE: 

Fué introducido como material de sutura en el año de 1934 por 

Babcock (56). Se encuentra en el mercado en forma monofilamento­

sa {el grosor varía entre 0.4, 0.5, 0.6 y 0.8 mm (2) o multifl ... 

lamentosa en rol los que varían del número 18 (gruesas) el número 

40 ( las más finas). 

VENTAJAS DEL ACERO INOXIDABLE. (4,56,64)~ 

-Inerte. 

-No se corroe (no se oxida en los tejidos). 

-Alta fuerza tensora. 

-De fácil esterilización. 

-No es capilar. 

-Relativamente barato. 

DESVENTAJAS DEL ACERO INOXIDABLE (3,64)~ 

-De dlf(cil manejo (tiende a enroscarse, sobre todo el monofila-

menteoso). 

-Difícil de anudar. Los nudos son muy voluminosos. 

-Tiende a cortar los tejidos. 

-No es muy flexible y puede quebrarse. 

-Las terminaciones de los puntos irritan los tejidos. 

INDICACIONES: 

Para tejidos que cicatrizan muy lentamente o que están som! 

tidos a tensión intensa~como en el caso de tendones, cápsulas ar­

ticulares o esquirlas *óseas. Tambien está indicado como material 

de sutura para heridas contaminadas(3). 

2-B) TANTALUM: 
1 41 



Este material tiene muchas de las características físicas 

del vidrio y posee una fuerza tensora similar al acero inoxidable. 

No es tóxico ni corrosivo. Al usarse en pi~I prácticamente no se 

observa reacción tisular pero tiende a fragmentarse una vez en el 

tejido (16,56). 

2-C 

Las grapas metálicas son aditamentos he~~QS de metAlel no 

corrosivos y que se usan para suturar piel, lig~r pequeftos vasos 

o fijar los campos quirúrgicos a la piel (56). Se conocen muchos 

ti.pos de grapas m~t31 icas· por ejemplo las grapas de Michel o las 

de Hanoover (2) {Fig. 60 y 61): 

VENTAJAS DE LAS GRAPAS METALICAS (56,64}: 
-Aplicación rápida y sencilla. 

-Inertes. 

-De fáci 1 esteri 1 ización. 

DESVENTAJAS DE LAS GRAPAS METALICAS (2,56,64): 
-Se necesita instrumental especial para su aplicación y re.tiro. 

-Produce cicatriz notoria si no se retiran a tiempo. 

-Ejercen vigorosa presión en la zona suturada. 

-Facilmente removidas por el paciente. 

60-A ... 

Fig. 60. __ .... ~+ -r:--­
A)Pinza para apretar las ~ 

grapas de Mitchel. ~F~- ~ 
) 

Lt · .{t 

B Porta-grapas con grapas. H:- :1 
t . .t_ 

Existen de diferentes (}_-=.-_1 
tamaños. . ~\-=-::j] 

' 1 ·~ih 

oo-s~ ~ ~1 r- 1 

F i g. 61 . 

las grapas de Mitchel 

ya puestas. 

<?i ~ 

~A 
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2-D~ OTRAS SUTURAS HETALICAS: 

Hay otras maneras de cerrar los bordes de heridas con dife­

rentes tipos ·de suturas y materiales metálicos utilizados sobre 

todo en grandes e!'lpecies. Se utilizan alfileres, segurosyflesas 

metálicas. Se reporta también la sutura de Zimmermann con alambre 

de aluminio (2). Las flesas metálicas se utilizan con frecuencia 

para sel lar la vulva en la terapéutica del prolapso vaginal, o 

uterino de las vacas (11). 

3,) LAS SUTURAS SINTETICAS. 

Dentro de éste grupo 

a) Nylon. 

b} Fibras 

mersllene) 

e) Polletileno. 

d) Caprolactum poi imerizado ('nombre comercial :Vetafll) 

T o d os mu y p o p u 1 a r e s a e t u a 1 me n t e , En. g en e r a 1 l o s m a t e r i a 1 e s 

de sutura sint•ticos tienen bajo coeflcfenta de fricción y como 

consecuencia los nudos tienden a resbal~~se y deshacerse, por Jo 

mism~ se recomienda hacer n~dos de cirujano o tres nu-

dos planos y cuadrados (Fig. 73 p. 150) (3,56). 

3-A:- NYLON: 

El nylon quirGrgico se puede adquirir en forma monofllamentosa 

o multlfilamentosa torcida (56). 

VENTAJAS O.EL NYLON ( 4, 56, 64 ): 

-Inerte (practlcamente no causa reacción en los tejidos) 

-Alta fuerza tensora. 

-Fáci 1 de adquirir y de 

-No es cap i 1 ar. 

-Tiene grosor uniforme. 

-Es algo elástico. 

DESVENTAJAS DEL NYLON (4,56): 

-Muy bajo coeficiente de fricción: hay que tener especial cuidado 

en los nudos
1

ya que •stos tienden a resbalarse con facilidad. 

-De d(fici 1 manejo (tiende a enroscarse). 

INDICACIONES: 

Es uno de los mejores materiales de sutura para piel (4). 
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3 - B .- PO L 1 E S TE R : 

Este mtiterial fué lanzado al mercado en 1939 (64). El 

dacr6n está solamente disponible como multifilam~nto y~e~ ~spéclal­

mente indicado para ligaduras (4). 

El mersi lene es un poi !ester del dacrón. Es un material tren­

zado. de alta fuerza tensora y de nudos seguros que está especial­

mente indicado para anastomosis yasoulares {64). 

3-C~ POLIETILENO: 

Este ~aterial sal nylon pero 

su manejo es más fáci 1 (64). 

cular y plástica (4). 

3-b~ CAPROLACTUH POLIHERIZAOO. 

Es de fácil esterilizaci6n 

Vetafi 1 tiene la gran desventaja (4). 

EL INSTRUMENTAL PARA SUTURAR. 

Dentro del instrumental 

A) Las agujas. 

B} Los porta agujas. 

C) Instrumental auxi 1 iar. 

LAS AGUJAS DE SUTURA: 

Las agujas de sutura pueden ser curvas, semirrectas o rectas. 

(Fig. 62). 

Fig. 62. 

Diferentes tipos de aguj~s. 

A:medio circulo. 

B: curva. 
e: .Semirr!!Cta. 

l>: aguja recta. 

A l C 0----
B O 
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Las agujas curvas permiten al cirujano trabajar en planos mis 

profundos. Se necesita un porta agujas para sostener 6ste tipo 

de agujas. las agujas rectas ~e utilizan cuando hay buena expo­

sición del órgano por suturar y cuando éste es fácilmente amolda­

ble de modo que s~ pue<l~r~s~r la aguja sin grandes problemas. En 

éste caso el port;' aqujas no es necesario (75). 

Las agujas de sutura existen de diferentes largos y tamaftos: 

s e e n c u e n t r a n d e s d e e 1 n ú m e r o 1 q u e e s e 1 más g r a n d e h a s t a el n ú -

mero 30 y aún más pequeñas como las que en C>ftñlmología (1). 

A) LA 

las agujas constan de tres partes 

iÜ Cabeza. 

B) Cuerpo. 

C) Punta. 

-----
donde pasa el material 

(75) (Flg. 63). 

Flg. 63. 

Tipos de ojos de las 

agujas. 

aguja 

tipos: 

La aguja llamada atraumátlca (Fig. 63-c) produce menor trauma 

en el tejido en el momento de suturar ya quP. el material de su­

tura se Inserta directamente en ella y por lo tanto es del mismo 

grueso. De éste modo se evita el traumatismo como sucede con las 

agujas de ojo fi ¡ 0 (Fig.63-AyU) donde el material de sutura queda 

doble al pasar por el orificio que le fué destinado (1,64) (Flg. 

64-1 y 2). 

Fig. 64.- 1 

Aguja de ojo fijo. 

Flg. 64- 2 

Aguja atraumática. 



La cabeza ilustrada en la fig. 63-8 es la llamada de ojo falso, 

automatico y de muelle o Francés y permite enhebrar con facilidad 

el material de sutura presionándolo contra el orificio de la a­

guja. (56,64) (Fig. 65). 

F i g. 65. 

Manera de enhebrar el 

material de sutura en 

una aguja de ojo auto­

mático, presionando el hilo sobre el ojo. 

R) Ib_.i_U.~RPO . El cuerpo de la aguja se encuentra entre la cabe­

za y la punta y puede ser de forma circular, triangular aplanad 

o de trapecio (56,64,75) (Fig. 66). 

Fig. 66. 

Corte transversal de diferentes tipos de cuerpos de agujas 

de sutura. 

e) LA PUNTA (64}. Existe una amplia gama de puntas de agujas que 

se seleccionan según el órgano por suturar (64). 

Fig. 67. 
Aguja de reverso cortante. Se utilizan para tejidos duros y di­

fíciles de penetrar, como las aponeurosis o piel. 

En las figuras 67 a 72 se muestran los diferentes tipos, con 

las indicac$ones pertinentes en relación a su uso. 
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Fig. 68. 

Aguja de punta aguda. Se emplea principalmente en tejidos blandos 

como pe~itoneo, intestino y corazón. Produce un mínimo de trauma­

tismo a los tejidos. 

1 

-o.- .// 
1 /~ 0/• 

Ffg. 69. -
Aguja de punta roma. Se emplea par~ suturar órganos friables como 

h(gado y riñón. 

Fig. 70. 

Aguja con punta de precisión. Empleada principalmente en la ciru­

gía plástica y en la reconstructiva delicada. 

Fig. 71. 

Aguja espatulada "micro point 11
• Diseñada para cirugía oftálmica. 

Su extremo anterior está pu1ido 1 de manera que de un extraordinario 

f i 1 o. 
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Fig. 72. 

Agujas cortantes convencionales. cambian su forma de una 

punta triangular cortante a un cuerpo aplanado en el resto de la 

aguja para incrementar la estabilidad del porta agujas. 

PORTA AGUJAS: 

Como su nombre lo indica
1
es un instrumento especial que se 

usa para sujetar las agujas, facilitando su introducción en los 

tejidos. Los hay de diversos tamaños y formas y reciben gene­

ralmente el nombre de sus diseñadores {64)~ 

los más usuales son: 

- de Hayo Hegar. 

- de Mathieu. 

- de Hetzenbaumm. 

- de Richter. 

- de Hayo. 

- de H eg ar. 

Existiendo otros. 

INSTRUMENTAL AUXILIAR DE SUTURA: 

En ésta categoría se clasifican: 

- Las pinzas de disección con dientes de ratón. 

- Las tijeras para suturas. 

Las pinzas de disección se usan para dar apoyo al pasar 1a 

aguja Jos tejidos y las tijeras. para ')U tu tas se utl 11 zan 

tÁ 

" 
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exclusivamente para cortar cefmateriaT Oe-sútuia dé modo que no 

p i e r d a n s u f i l o 1 a s t i j e r a s de d i s e c c i ó n y e o r te d e t e j i d o . E s -

tas tijeras por lo regular tienen en el fondo una porci6n para 

cortar suturas de nctal (S6){ver.•fJg ... JJJ~'.". 

E L NUDO EN LA C 1 R U G l't\ . 

El ixito obtenido en el uso de los diferentes materiales 

de sutura depende principalmente del nudo aplicado en ellos.{5) 

Los principios generales en el arte de anudar 

válidos para todos los materiales de sutura. 

Se debe usar siempre el Material de sutura más 

Indicado y de adecuada fuerza tensora puesto que los nudos hechos 

con materiales de menor calibre son más seguros.(81) 

Los nudos internos, es decir los que se van a quedar dentro 

del organismo, deben ser de poco volumen y sus extremos cortados 

lo más cerca posible al nudo, de manera que se minimice la rea­

ción orgánica al material extraño. (5~} Por ésta razón suturas 

no absorbibles usadas internamente serán de tipo interrumpido y 

cortados junto al nudo. (3) Puesto que el catgut provoca más 

reacción tisular y tiende a cambiar de consistencia una vez pues­

to dentro del organismo (56), los extremos se corta.rln aproxima­

damente a 0.5 cm del nudo (3). 

Los materiales de sutura se tienen que manejar con mucha de-

1 ltadeza para evitar su ruptura o una lesión tisular. Solo 

las ligaduras para hemostasis deberán apretarse en forma tal que 

se ocluya el vaso sangrante. En los demás casos se debe evitar 

estrangular los tejidos {56) ya que tendrá un efecto adverso 

sobre la cicatrización (68), 

Los clamps y pinzas de hemostasis dej~n muescas en los ma-



teriales de sutura debi litandolos1 por eita razón nunca se deben 
' . I 

aplicar a una porción de material que"quedará incluido en el pu!!. 

to (56). 

En e 1 mamen to de rea 1 izar 

tensión igual en los dos 

nudos defectuosos (45). 

Puesto que la fuerza 1 igadura 

depende totalmente del nudo, e~ suma importancia que 

sea seguro y no resbale. De todos los nudos conocidos, el más 

seguro es el nudo plano (56} {Fig. 73). Los materiales de sutura 

con bajo coeficiente de fricción,como por ejemplo los sintéticos, 

pueden requerir del uso de nudos de cirujano (Fig. 73) o un nudo 

triple para evitar que se resbalen. En los demás casos 1 se pre­

fiere el uso del nudo ¡..lana simple, que es de más rápida reali­

zación y deja menos material de sutura dentro de la herida (56). 

Fig .... 73. 

A- Nudo Plano. 

B- Nudo de Cirujano. 

C- Triple nudo de Cirujano.· 

A B 

Mediante serles de esquemas se explicará el modo de realizar 

e l n u d o p 1 a n o e o n 1 a a y u d a d e 1 p o rt a a g uj a s • E n 1 a ( f ¡ g • 5 5 

117) se ilustra como realizar un nudo plano con '. pag. . 
las manos. El cirujano queda en libertad de escojer el método que 

a él le plazca, tomando siempre en cuenta que con porta agujas se 

ahorra bastante material de sutura. 
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Fig. 74. REALIZACION DEL NUDO PLANO C.ON PORTA AGUJAS. 

A 
-;:::. ::.-... ..~- .. 
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LOS TIPOS DE SUTURA. 

Los tipos de sutura se pueden clasH.icar según diferentes pun­

tos de vista. Se dividen primariamente en suturas continuas y 

discontinuas o interrumpidas ( ver·Fig'~~57+~~~r Tambien se pueden 

clasificar según su acción sobre los bordes de la herida en ado­

santes (Fig. 75) evaginante (Fig. 76) invaginantes (Fig. 77), 

Fig. 76. F i g. 77. Fig. 75. 

sutura adosante. Sutura evaginante. Sutura invaginante. 

Otro modo de clasificar a las suturas es según la profundidad 

que alcanzan en el tejido, ~s suturas perforantes, son las que a­

traviesan la mucosa de un órgano hueco (Fig. 78-A) y las no per­

forantes son las que se aplican en serosa o musculatura de e~tos 

órganos (Fig. 78 - B) 

A 

~ ........ ...A.-... _....._.,.. • ...A._,>....~ n-.uc:.os• 
Fig. 78. 

N sutura perforante. 

8 e 

~yC) suturas no perforantes. 

Mediante una serie de esquemas se revisarán los principales 

tipos de sutura de interés quirúrgico y sus indicaciones. Hay que 

hacer notar que las adaptaciones son innumerables y el cirujano 

queda en 1 lbertad de escoger el patrón de sutura que más 'e conven­

ga dependiendo de su habi lldad, el tipo de la herida, la región 

afectada, la especi , el temperamento, la edad y condición física 

del paciente (64) 
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A. - . LAS SUTURAS. CONT 1NU~3-

Las más usuales son las siguientes: 

- Surjete continuo simple. 

- Surjete continuo de candado. 

- Colchonero contínuo. 

- Lembert continuo. 

- Con ne 1 • 

- Cushing. 

- Parker-Kerr. 

- Be 11. 

- Sutura continua subcuticular. 

- Jareta o bolsa de tabaco. 

B.- LAS SUTURAS INTERRUMPIDAS: 

Las más usuales son las siguientes: 

- Puntos separados simples. 

- Puntos de colchonero verticales. 

- Puntos de colchonero horizontaJej, 

- Puntos en 11 X11
• 

- Puntos separados 

- Ha1stead. 

SUTURAS CONTINUAS. 

Las suturas continuas son aquellas que se practican usando 

la misma sección de hilo desde el principio hasta el fín (64). 

Estas suturas tienen la ventaja que solo se precisa enhebrar la 

aguja una vez y hacer un nudo al principio y otro al final. Con­

secuentemente se aplican con mayor rapidez que las suturas interrum­

pida. (2). 

La desventaja principal de estos tipos de sutura radica en 

e1 hecho de que son menos seguros que los puntos separados, pues 

si se deshace uno de los nudos, se corre Ja sutura (S,56). 

SURJETE CONTINUO SIMPLE (Fig. 79); 
Este tipo de sutura es adosante. Se usa generalmente en t~ 

jidos que están bajo mucha tensión y que requieren buena ap~ 

sición de los bordes (2,11,56), Por ejemplo, el peritoneo en los 

perros es satisfactoriamente cerrado con éste tipo de punto pues 
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s e 1 o g r a u n e i e r r e i l'l p e r m e a b 1 e a 1 í q u i d o s y a .1 a i r e . ( 5 6 ) , 
- --=----,-- º--·-==-=-

Es usada también para suturar vasos sanguíneos (5), 

F ig. 79. 

Surget~ continuó si~ple. 

SURGETE CONTINUO DE CANDADO (Fig. Bo): 
También conocido como sutura de Reverdin (2,64) o de F~rd (56). 

Fig. 80. 

Surgete continuo de candado. 

Este tipo de sutura es adosante y tiene la ventaja de ser es­

tética y más segura que la descrita anteriormente porque no corre 

tanto si se desh·ace uno de los nudos. Está indicada en tejidos 

que presentan mayor resistencia como fascias o piel (56,64) te­

niendo las desventajas de gastar más material y de ser moderada­

mente difícil de remover cuando se pone en piel (53). 

NOTA: Para terminar el surjete contínuo de candado, la aguja de-

be Introducirse en dirección opuesta de la usada previamente 

y se anuda con el extremo que lleva la aguja (56). 

COLCHONERO CONTINUO.(Fig.81): 

Este puede ser invaginante o evaginante. La sutura invaginante 

no es recomendada para piel pues retarda la cicatrización (4). 

La sutura de colchonero evaginante puesta en pie1 1 facil ita cicatri-
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zaclón (4) pero es pQC() esJétJca (FJg. 81). 

Flg. 81. 

Colchonero continuo 

evaginante. 

LEMBERT CONTINUO (Fig. 82h 

Este tipo de sutura es invaginante, no perforante, indicad~ 

principalmente para sellar organos huecos (56) como por ejemplo: 

intestino en casos de enterotomias*. 

C O N ti E 1..L · ( F 1 g • 8 3 } : 

Fig. 82. 

sLtura de Lembert continuo. 

Abajo: Vista transversal para i 1us ... 

trar la invaginación lograda. 

Es un tipo de sutura continua, invaginante y perforante Indi­

cada para suturar organos huecos (útero en cesáreas, rumen en 

rumentom(as*o intestino en anastomosis intestinales). Normalmente 

se aconseja cubrir la sutura de Connell con otra sutura no perfo­

rante para evitar la comunicación de mucosa a serosa (56). 

CUSHING. (Fig. 84): 

La sutura de Cushing difiere del Connell por el hecho de no 

ser perforante, tiene las mismas indicaciones que el Connell y se 

usa a menudo como segunda sutura sobre esta última. 
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F i g • Flg. 84. 

Sutura de Connell. Sutura de Cushlng. 

PARKER KERR_(Fig. 85); 

Es una modificación de les dos tipos de sutura anteriormente 

explicadas y está indicada para cerrar Jos extremos de un organo 

hueco (útero en histerectomfas, por ejemplo). Es una sutura de Co­

nnel Jo Cushing practicada sobre una pinza. Al abrir y quitar 

ésta y_al jalar los extremos del material de sutura, se invierten 

Jos bordes de la herida dejando el extremo cerrado (4,56). 

Fig. 85. 

Parker Kerr. 

BEi:.!:__ ( Fig. 86): 

Es un tipo de sutura ligeramente lnvaginante, no perforan te 

Indicado en organos huecos donde no se desea demasiada invaginación 

de los bordes (vejiga en cistotomías* / intestino en enterotomías) 

(4,56). 
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SUTURA CONTINUA SUBCUTICULAR (Fig. 87): 
Es un tipo de sutura que permite buen adosamiento de los 

bordes de la herida en piel y una mejor cicatrización, es utiliza­

do cuando se busca un buen efecto cosm6tico. No se debe confun­

dir con la sutura subcutánea donde se sutura el tejido adiposo como 

capa. Es imrortante que los nudos queden dentro del organismo pa-

ra evitar cualquier orificio que permita la entrada de gérmenes. 

{4,56,53). 

Ffg. 87. 
Sutura conti~ua sübcuticular. 

JARETA (Ffg. 88): 

Es una sutura invaginante puesta de manera circular alrededor 

de un orificio. Se utiliza para sel lar temporalmente el ano (4) 

o la vulva (64) o para sel lar una herida provocada por una entero­

centesis* (11). Para aplicarlo correctamente antes de anudar, se 

presiona el borde del cabo, produciendo así su Invaginación. 

A 

Existen muchos otros tipos de suturas continuas y variantes 

de estas como la sutura de Schniden o suturas entrelazadas en 

ocho o suturas de tendones. 
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SUTURAS INTERRUMPIDAS. 

Son aquellas en que cada punto cierra una parte de la herida, 

para cada punto se ha de usar un hilo y en cada una se aplica el 

nudo (64). Estos tipos de sutura tienen la ventaja de poder man 

tener los tejidos en posición, s 1 uno de los puntos llegase a fa­

llar ya que cada punto es independiente (56). Requiere más tiempo 

para real izarlo y deja más material extraño en el organismo en for­

ma de nudo {5,56). 

PUNTOS SEPARADOS SIMPLES (Flg. 89): 
Es un tipo de sutura adosante, de los más empleados por o­

frecer una buena cicatrización, por la facilidad de su ejecución 

y su seguridad, además se paeden quitar uno o dos puntos sin des­

hacer toda la sutura permitiendo asr el drene de algdn acumulo de 

líquidos o el alivio de una tensión desmesurada. Este tipo de su­

tura es muy recomendada para piel, los nudos deben quedar a un 

lado del borde de la herida permitiendo una buena cicatrización 

y de tal modo que es más sencillo remov.er los puntos (11,56). 

(Fig. 90.). 

-------- F 1 g • 89. 

Flg. 90.~~~~~~~~~~­

Modo de remover las suturas 

de p fe 1 . 

Puntos separados. 
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PUNTOS DE COLCHONERO VERTICALES _(Fig. 91): 

Este tipo de sutura es evagfnante y se recomienda en tejidos 

bajo mucha tensión. Tiene la desventaja de ser de aplicación len­

ta (56). 

PUNTOS DE COLCHONERO HORIZONTALES (Fig. 92)~ 

Este tipo de sutura puede ser invagín~nte (Flg.77) o •va9f~ante 

(rra.92). En este últfm.., caso se recomle11da para suturar piel (56). 

El colchonero horizontal invaginante es usada como sutura 

de refuerzo, en casos donde hay mucha tensión {como por eje~p1o 

en cavidad abdominal o para ~el lar heridas pequenas eh in~stino 

E! de rápida apl fcaclón y es bastante resistente (4,56,64) 

Fig. 91. Fíg. 92. 

Puntos evaginantes de col­

chonero verticales. 

Puntos evaginantes de col­

chonero horizontales 

PUNTOS EN 11 X11 (Fig. 93): 

Estos puntos se pueden considerar como una modif icacfón de 

los puntos de colchonero horizontales pero logrm un adosamiento 

de los bordes (56). Algunos autores los recomiendan en fascias 

musculares (1). 

F(g. 93. 

Puntos en "X". 
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PUNTOS SEPARADOS SUBCUTI CULARLS. (Fig. 9l¡) 

Son puntos ~dosantes que pP.rmiten el afrontamlento de los bor­

des de la p(~I y una cicatrizaci6n est,tlca (3,56). 

Flr¡ • 94. 

Puntos subcuticulart;> separados. 

Es de notar la importancia del hecho que los nudos queden 

hundidos. 

LEMBERT 

Son puntos separados invaginantes indicados en suturas de or­

ganos huecos (56). Su apl icaci6n es igual a la de 1 colchonero con­

tinuo Ilustrada en la pagina 155 (Fig. 81), pero se anuda en cada 

punto. 

HAQ..STEAD (Fig. 95) 
Es una sutura interrumpida !nvaginante formada por dos pases 

paralelos pero ~n direcci6n opuesta de la sutura de lembert an­

teriormene descrita. Es indicada en la sutura de organos huecos 

( 56) • 

Flg. 95. 

Sutura de Halstead. e 
PUNTOS EN 11 8 11 (Fig.96) 

Este tipo de sutura es adosante de rápirlA aplicación y está 

indicada en 1aparatomías por incisi6n en ei flanco de los bovinos 
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(11,21,22). Los resultados reportados en más de 800 casos son muy 

favorables (11,21,22}. Se recumienda el uso de nylon como material 

de sutura. 

A) Simple. 

CERCA Y LEJOS. (Fig. 97) 

Fig. 96. 

Sutura en 11 8 11 

B) Terminando Gon punto 

de colchonero en piel. 

Este tipo de sutura es adosan~e y ofr~ce bastante resistencia. 

Se uti 1 iza para suturar piel {4,56). 

F i g. 97. 

Cerca y lejos. 

SUTURA DE STENT. 

Se practica en caso de que una herida quirúrgica suturada siga 

sangrando logrando
1 

además de la hemostasis por presión, alivio 

de la tensión en la lfnea de sutura. 

Consiste en fijar a la herida por medio de puntos separados 

una gasa enrrollada. Los puntos atraviesan piel, tejido subcuta­

neo y fascía muscular. 

Hay muchos otros patrones de suturas Interrumpidas donde se 

util Iza diversos materiales como las grapas de Mitchel l 

que tienen la desventaja de estrangular demasiado los tejldo,161 



produciendo una cicatriz notoria, o los puntos de Zimmerman con 

alambre de aluminio (1). 

Suturas con alfileres, seguros, tubltos de goma, etc. (51,11, 

56). Estas suturas se uti i iz'1n más en grandes especies {sobre 

todo bovinos) . 
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LECTURA RECOMENDADA PARA AMPL 1 AR~: 

- HISTORIA DE LAS SUTURAS: 

Thorwald (102). 

- GENERALIDADES DE SUTURAS. 

Archibald (7). 

- TIPOS DE LOS NUDOS. 

Annls y Al len (li). 

- TIPOS DE SUTURAS. 
Amman (2). Annis y Allen (4); BJorn (11), Lazzeri (64). 

- EJERCICIOS. 

Tauber (101). 
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Conteste 

sus respuestas 

1} Explique 

2) Explique 

3) Mencione dos ejemplos p 

a.- Tipos de 

b~ Tipos de suturas evaginantes~ 

e.~ T i pos de s u t u r a s i n va g i na n t es : 

d.- Materiales de sutura 

a- Materiales de sutura capilares: 

f.· Materiales de sutura sintéticos: 

R - Tipos de sutura no perforantes: 

h.· Tipos de ojos de aguja: 

~~~~~~~~~~~·~~~~~~-

4) Para tejidos que cicatrizan muy lentamente o 

1 tadas se emplea como material de sutura el: 
t 
~ 

5) Señale que material y que tipo de suturaemplearía en cada uno 

de estos casos: 

a~ En vejiga en casos de cistotomía: 
Material: 

Tipo de Sutura: 

b~ En cada uno de los planos incididos en una rumenotomía: 

Material Tipo de sutura. 

P 1 EL: 

MUSCULO: 

RUMEN: 
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6) ldentlf ique cada uno de los es~uemas poniendo el nombre de1 

tfpo de sutura en el espacio reservado para ello debajo de ca­

da dibujo: 

-------

7) Seftale en que caso es fa recomenda~o el nudo de cirujano: 

----------------------

8) Mencione los calibres recomendados para suturas en cada uno 

de Jos siguientes casos: 

a.- Piel en Bovinos: 

b, - P i e l en pequeñas es pe e i es : 

c.- Cirugía oftálmica: 

d. - Ne u roe i rugía: 

e,-Ligaduras de grandes vasos: 



f Clrugfa gastrointestinal en pequeñas especies: ____ _ 

g Cirugía gastrointestinal en grand~s espeiies: 

9) Menciona de que se hace el 

¿cuales 

10) Señale dos ventajas del 

mo material de sutura: 

Ventajas: 

Desventajas: 

11) Escriba una ~en 

falso y una V si es verdadero: 

~~-El Catgut, entre más crómico, s 

Las suturas perforantes son las ---
un organo hueco. 

de 

---La fuerza tensora de un material de sutura debe ser mayor que 

la resistencia del tejido suturado. 

___ E 1 a 1 g o d ó n es u n m a t e r i a 1 de s u t u r a e a p i l a r . 

Ambrosio Paré fué quien recomend6 el uso de la seda como ma----
terial de sutura. 

___ El catgut 10-0 es más grueso que el 3-0~ 

---En general, las suturas sintéticas tienen alta fuerza ten-

sora y bajo coeficiente de fricción. 

---Se necesita porta agujas para suturar 
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CUESTIONARIO FINAL OE EVALUACION. - - - - - - - - -~ ·- - - - - - - -

PROPOSITO: 

El prÓposito rle esta prueba es la certificación de los cono,;.; 

cimientos de los alumnos al final del estudio del texto. No 

incluye todos los aspectos del texto sinoconstituye un muestreo 

de los objetivos r.tás importantes que implican el dominio de 

otros más sencillos. 

DESCRIPCION: 

El cuestionario consta de 12 reactivos de opción multiple, 

3 reactivos de relación de columnas, 4 reactivos de completar o­

raciones y 1 reactivo de falso y verdadero. 

En la página 174 se pueden encontrar las respuestas correctas 

de este cuestionario para comparación de respuestas. 

CUESTl!'INARIO. ---
OPC 1 ON MUL TI PLE: (pregun.tas 1 a 12). 

ln~tru~clo~es: Cada pregunta tiene una sola respuesta correcta. 

Encierre en un circulo la letra correspondiente al enunciado que 

eligió. 

1) El instrumental de cirugía general se divide en los Siguientes 

grupos: 

a) Corte. hemostasis, sutura y especial. 

b) Corte, hemostasis, sutura y campo. 

c) Campo, diéresis y sutura. 

d) Campo 1diéresis
1
hemostasis, sutura y especial. 

e} Campo, corte, hemostasis y especial. 

2) Cuando se usan pinzas de hemostasis curvas, la curvatura debe 

ir hacia: 

a) Arriba. 

b) Abajo. 

c) A 1a izquierda. 

d) A 1 a de re cha. 

e) Es indiferente. 
168 



3) La asepsia se divide en estas tres etapas: 

a) Asepsia, esterilización y desinfección. 

b) Higiene, esteriliz¡:¡ción y desinfección. 

c) Antisepsia, higiene y esterilización. 

d) Antisepsia, esterilización y desinfección. 

e) Aspsia, higiene y antisepsia. 

4) Para realizar 1 a esteri 1 ización del 

se recomienda e 1 siguiente método: 

instrumental de precisión 

a) Autoclave. 

b) Por f r i o. 

c) Flameado. 

d) Ebullición. 

e) Es Indiferente. 

5) En 1 a preparación del paciente e 1 a\eohol se usa: 

a) como desinfectante. 

b) como esterilizador. 

c) como antiséptico. 

d) para neutralizar los restos de. Jabón. 

e) solo A y o son correctos. 

f) solo e yD son correctos. 

6) La atropina tiene las siguientes acciones: 

a) Miótico. 

b) Midriático. 

c) Disminuye 1 a secreción salival y bronquial. 

d) Inhibe 1 a acción del s im pá t 1 co sobre e 1 corazón. 

e) Solo B, C, y D son correctos. 

f) Solo A,C y o son correctos. 

g) Solo B y e son correctos. 

7) Señale el anestésico explosivo de la siguiente lista: 

a) Halotane. 

b) e 1 o ro formo. 

c) Oxido Nitroso. 

d) Metoxif lurane. 

e) E ter. 
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8) Todos los siguiente f&rmacos son tranquilizantes o tienen 

efectos scdantes 1 Pxcepto: 

a) Atropina. 

b) Rompún. 

e) Morfina 

d) Promazfna. 

S) El factor vascular de hemostasi~ espontlnea se refiere a: 

a) Enrollamiento de la íntima. vascular. 

b) El mecanismo de coagulacl6n sangüfnea. 

e ) L a v a s o e o n s t r i e c 1 ó n d el v a s o ro to 

d) Presión digital sobre 

e) Ninguna es correcta. 

10} Todos los siguientes 

gica salvo..:. 

a) Torniquete. 

b) Electrofulguración. 

e) Termocauterizaclón. 

d) Presión digital. 

e) Infiltración de adrenalina. 

adrenérgicas. 

11) Señale de la siguente lista ·el material de sutura capilar: 

a) Dexon. 

b) Nylon. 

e} Mersilene. 

d) Acero inoxidable, 

e) tlinguno de los anterfores. 

12) Señale sual es un tipo de sutura contfnua, invaginante y no 

perforante: 

a) Conne 11 

b) Cushing. 

e) Surgete continuo de candado. 

d) Surgete contínuo simple. 

e) ~olchonero continuo. 
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Relaci6n d~ columnas (pregunatas 13 a 15). 

13) Relacione los métodos de esterilización de la columna izquierda 

con la observaciones de la columna derecha. En cada Inciso 

puede haber cero, una o varias respuestas, pudiendo 

éstas: 

repetirse 

A- AUTOCLAVE. 

B- EBULLI C 1 ON. 

e- FLAMEADO. 

D- INCINERACION. 

E- GASES • 

Para eliminar desechos y 

cadaveres. 

Vapor a baja presi6n. 

Para el instrumental de 

precisi6n. 

120 ºC por 15 minutos a 

15 l lbras de presión. 

Causa pérdida de filo 

del instrumental . 

.;.._~-'--Calor seco. 

14) Relacione la columna de la izquierda con la de la derecha 
\ .... , 

puede haber cero, una o var1as respuestas para cada inciso pu-

diendo repetir estas. 

A- TRANQUILIZANTE. 

B- ANESTFSICO LOCAL 

C- ANESTESICO VOLATIL. 

D- ANESTESICO GENERAL FIJO. 

E- EXPLOSIVO. 

F- TIOBARBITURICO. 

---

11.i doca i na. 

Pentotal sódico. 

Halotane. 

Eter. 

Pentobarbi tal. 

Hidrato de cloral. 

Promazina. 

Procaina. 

Atropina. 

15) Relacione las caracteristicas de las suturas de la columna iz­

quierda con los tipos de sutura de la columna derecha. Cada 

uno tiene tres respuestas a señalar. 

A = PERFORANTE Be 11 ---
B NO PERFORANTE Con ne 11 

e = INVAGINANTE Cushing 

D = EVAGINANTE Surgete de candado. 

E = ADOSANTE Puntos de colchonero. 
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F .. CONT 1 NUA 

G • INTERRUMPIDA 

Puntos separados. 

Lembert continuo. 

Parker Kerr. 

Surgete simple. 

Come Jetar oraciones (Pregunatas 16 a 19). 

16) Sei'lale los pasos a real izar en la preparaci6n del paciente 

para Ja cirugía: 

""'.-

17) Explique porque está contrainilca:dg';'.el uso del catgut para su­

turar piel. 

18) Señale los sitios anatómicos<u:i1Yfi~~dos para la anestesia epi­

dural en el perro. 

19) Menclone las venas que se emplean para la administración en­

dovenosa de fármacos en las siguientes animales. 

Perro : 

Gato·: 

Cabal lo 

Cerdo 

Vaca. 

Falso o verdadero {Pregunta 20). 

20) Escriba en el espacio correspondiente una V si el enunciado 

es verdadero y una F si es falso. 

La narcosis es el estado de inconsciencia. 
172 



~~-

~~-

Ambrosio Paré ideó la 1 igadura como método de hemostasis. 

La atropina es un anti col inérgico. 

La antisepsia se realiza sobre el paciente. 

E I Dexon es capilar. 

La midriasis es la contracción de la pupila. 

El eter es explosivo. 

La ligadura por transficci6n se recomienda para ovarlohlste­

rectomfa en pequeñas especies. 

La pinza de Al lis sirve para hacer hemostasis. 

El pentota1 sódico es un tiobarbitúrico. 

No se usa porta agujas para sostener las agujas curvas. 

Las pinzas de Kelly son pinzas de hemostasis. 

El catgut puede ser simple o sil iconizado. 

Cushlng es un tipo de sutura perforante e lnvag!nante. 

E1 algodón es capilar 
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1)-b 

2)-b 

3)-d 
4)-b 

5)-f 

6)-g 

13) ,- D 

A 

E 

A 

B,C 

C,D 

1'-) .-B 

D,F 
e 
C,E 

D 

D 

A 

B 

15).- B,C,F 

A,C,F 

B,C,F 
A,E,F 
A,CoO,G 

A,C,F 
AoB,C,F 

RESPUESTAS. 

7) -c:i 

8)-a 

9)-a 
1 O) -e 

l 1) -e 

1 2) -b 
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16).- a) Rasurado de la zona (de 3-5 veces la superficie planeada 

para la incisión) 

b) Lavado con agua y jabón. 

e) Embrocación con tintura antiséptica. 

17).- Porque es capilar y facilita la contaminación e Infección 

de la herida. 

18) .- a) Espado Lumbosacro. 

b) Espacio SacrococcÍgeo. 

19).- Perro= Cefálica, safena, yugular y sublingual. 

2 o) • -

Gato= Cefálica, femoral y yugular. 

Caballo.• Yugular. 

Cerdo m Auricular y vena cava anterior 

Vaca• Yugular 

V 

V 

V 

V 

F 

F 

V 

V 

F 

V 

F 

V 

F 

F 

V 
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GLOSARIO DE TERMINOS HEOICOS Y QUl8URGl~~S: -·-- ·•·"------" 

En cirugía el nombre de cada intervenc16n está compuesto por 

dos variantes:- el órgano operado 

- la operación realizada en este órgano. 

El prefijo del nombre de la intervención está dado por el ór­

gano operado {ejemplos: gastro : significa estómago, entero: intes­

tino), y la terminación está dada por la operación realizada en 

él. (Ejemplos: tomía:significa cortar, ectomía: extirpar). De 

tal modo; enterotomía significa incidir intestino, mientras ente­

rectomía significa extirpar una porción de intestino. 

Al conocer los prefijos y terminaciónes más comunmente u-

adas en cirugía, se componen Jos nombres técnicos correctos de 

las diferentes intervenciones quirúrgicas. A continuación se se­

ñalan la mayoría de estos dos componentes de la terminología qul 

rúrgica. 

-ABOMASO- del abomaso. 

•AORENAL~ de las gJandul~s adrenales. 

-ANO- del ano 

-ARTR- de una articulación 

-ARTERIO- de una arteria 

-BALAN- del glande 

-BLEFARO- de los párpados. 

-CANT- del ángulo formado por los párpados dél ojo. 

-CAUD- de la cola 

-COLECIST- de la vesícula biliar 

-CONDRO- del cartílago. 

-CIST- de la vejiga urinaria 

-COL- del colon 

- C R AN 1 O - d e 1 c r a n i o 

-DACRIO- del conducto lagrimal 

-DACRIOCIST- del saco lagrimal 

-ENTER- del intestino 

-EPISI- de la vulva 

-ESOFAG- del esofago 
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-ESPLEN- del bazo 

-ESPONDIL- de las vertebras 

-FARING- de la faringe 

-FALANG- de las falanges 

-GASTR- del estómago 

-HEPAT- del hfgado 

-HISTER- del útero 

-KERAT- de Ja cornea 

-LAPAR- del flanco o del abdomen 

-LARING- de la l~ringe 

-HAST- de la glándula mamatia 

-MIO- del músculo 

-NEFR .. úel riñón 

-NEUR- del nervio 

-ONIC- de la uña 

-ORQUI- de los testfculos 

-OSTE- del hueso 

-OTO- de la oreja 

-OVARI- del ovario 

-PATEL- de la rótula 

-PILOR- del píloro 

-RECT- del recto 

-RUMEN- del rumen 

-TEN- de 1 tendón 

-TIFL- del ciego 

-TORACO- del to rax 

-TRAQUEO- de la traquea 

-URETER- del ureter 

-URETR- de la uretra 

-UVUL- del paladar blando 

-VAS- del co~dón deferente 

-VENTRICULO- de los ventrTculos laterales de la laringe 

-VENTRICULOCORD- de las cuerdas vocales. 

189 



Las terminaciones más comunmente usadas en cirugía son: 

- ECTOMIA: quitar, extirpar. 

- OTOMIA: incidir, cortar. 

- OPEXIA: fijar por medio de sutur~s~ 

- RRAFIA: suturar. 

- CENTESIS: puncionar. 

- OSTOMIA: incidir dejando fístula permanente. 

- DESIS: Inmovilizar. 

- REXIS: arrancar. 

SCOPIA: observar, examinar. 

- PLASTIA: operación plástica. 

EJEMPLOS: 

Histerectomía. es la operación de extirp~r. et.útero. 

Histerotomía significa incidir el Gtero (en ca~os de cesarea). 

Co1opexla es la operación de fijar el colon a la pared abdominal 

por medio de suturas. 

EHterorraf la es el suturar intestino. 

Clstocentesis es la punción de la vejiga urinaria. 

Traqueostomía es la operación de incidir traquea dejando fístula 

permanente. 

Otoplastfa es la operación plástica de la oreja. 

Artrodesis es el inmovilizar una articulación produciendo anquilosis* 

de esta. 

O~teoclastfa es fracturar quirúrgicamente un hueso. 

Neurorrexis es la operación de arrancar un segmento de nervio. 

Esofagoscopfa es la observación por medio de aparatos. del esófago. 

De este modo, los prefijos y las terminaciones se conjugan 

para formar los no~bres técnicos de las diferentes intervenciones. 
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ADRENERGICO - Activado o trasmitido por la adrenalina. Se aplica 

a las fibras nerviosas simpáticas. 

ALERGENICO - Sustancia que provoca alergia. 

AMPUTAR - O pe r a c i ó n q u i r ú r g i e a de co r ta r un m i e m b ro • 

ANALEPTICO - Agente o medicamento restaurador. 

ANALGESIA - Abolición de la sensibilidad al dolor. 

ANALGESICO - Agente que produce analgesia. 

ANASTOMOSIS - Formación quirúrgica de una comunicaci6n entre dos 

espacios u organos separados. 

ANESTESIA - Privación total o parcial de .. la sensibilidad en generei . 

ANESTESICO - A9ente que produce anestesi 

ANQUILOSIS - /.\bol ición o limitación d 

articulación movible. 

. · J j 

lmTentos de una 

ANTIEHETICO - Que detiene o previene la emesis o vómito. 

ANTIHELMINTICO - Sustancia que destruye o expulsa las lombrices 

intestinales. 

ANTIHISTAMfNICO - Que contrarresta los efectos de la histamina. 

ANTIPRURITICO - Agente que cura o alivia el prurito o comezón. 

ANTISEPSIA - Conjunto de procedimientos y practicas destinadas a 

impedir la colonización o destruir los germenes patógenos. 

ASEPSIA - Ausencia de materia séptica, estado libre de infección. 

ASFIXIA - Literalmente: falta de pulso. Se emplea solamente en el 

sentido de supresi6n de la función respiratoria. 

ATARAXICO - Medicamento destinado a disminuir la angustia 

ATELECTASIS - Colapso pulmonar o falta de expansión o dilatación de 

los pulmones. 

B 
BIOMETRIA (HEMATICA) - Numeración de los corpúsculos sangu(neos 

contenidos en una cantidad determinada de sangre. t 9 t 



BRAO 1 CARO t A - Len t 1 t ud a norma 1 de ,,J,a ,,f=í-ecúe11cia ca rd 1 a ca. 

BRONCO ESPASMO - Espasmo de los bronquios que cierra la luz de estos. 

e 
CAMPO OPERATORIO - Reglón an la que se practica ~nél operacf6n 1 i-

mitada por compresas estériles. 

CAPILAR - Refirf P.ndose a suturas: absorbe 

CARCINOGENICO - Que produce cancer. 

'C~~i 11 it~~ ~fi~A R-T9'~ ~~~ i~~r ~le ho ~~ii~óy va sos s angu (neos. 

CATETERIZACION - Pa5o de un catéter por un conducto o cavidad. 

CAUOECTOMIA - Operación quirúrgica de corte de cola. 

CAUTERIO - Instrumento que se calienta y aplicado a los tejidos 

produce cauterización. 

CAUTERIZACION - Aplicación 

terapeútico. 

CENTESIS - Punción o perforación. 

CIANOSIS - Coloración azul de la piel 

CICATRIZACION - Proceso de curación de ti 

sultado una cicatriz. 

da por re-

CICATRIZACION POR PRIMERA INTENCION - C~raci~n de una herida en 

la cual las partes separadas se unen directamente sin interven­

ción de granulaciones. 

CIRUGIA MAYOR - Relativa a importantes y pe l i-

grasas. 

CIRUGIA MENOR - Relativa a operac secundaria o 

menor. 

CISTOTOMIA - Operaci6n de abrir (incidir) la vejiga. 

COAGULACION (SANGUINEA)- Proceso de formaci6n de un colgulo. 

COEFICIENTE DE FRICCION- Grado de resistencia que presenta un ma-

terial al frotarlo contra si mismo. 

CORROSIVO - Agente que destruye la estructura hística .• 

CUB~~ BOC~ - Pedazo de tela (u otro material) que se acomoda sobre 

la boca del personal que, interviene en una operaci6n quirúrgica. 

192 



D 
DERMATITIS - fnf1amación de la piel 

DESCARGAS ADRENERGICAS - Liberación de adrenalina. 

DESHIDRATACION - Disminución o perdida del agua de constitución 

de los tejidos. 

DESINFECCION - Destrucción de los agentes patógenos que pueden 

causar infecci6n. 

DIAGNOSTICO - ldentif lcacfón de una enfermedad basándose en los 

signos de ésta. 

E 
ELECTROFULGURAOOR - Aparato que produce ch(spas electricas. 

ELECTROLITICO - Suceptible a descomposición organica o desintegra­

ción química, producida. por corriente eléctrica. 

EHASCULADOR - Instrumento, usado para castración del macho. 

EMBROCACION - Aplicación de un medicamento líquido a una super­

ficie del cuerpo. 

EHESIS - Vómito. 

ENDOSCOPIA - Examen o inspección directa de una cavidad 

o conducto del cuerpo por medio de instrumentos ópticos adecua­

dos al lugar objeto de la inspeccion. 

ENDOVENOSO - VIA= lntra venosoisituado dentro de una vena. 

ENEMA - Inyección de un líquido en el recto, lavativa. 

ENTEROCENTESIS - Operación de puncionar o perforar el inteetino 

ENTEROTOHIA - Operación de abrir (incidir) el Intestino 

ESCAFANDRA - Funda de tela que recubre la cara y la cabeza del 

cirujano (excepto los ojos) durante las operaciones. 

ESQUIRLA (OSEA) -.Pequeña porción o astilla desprendida parcial 

o totalmente de un hueso fracturado. 
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ESTERILIZACION - Destrucción de todos los microorganismos contenidos 

en una parte u objeto cualquiera. 

EUTANASIA - Muerte provocada sin sufrimientos
1

por medio de agentes 

adecuados. 

F 
FERULAS Tablilla de diferentes materiales 1 rtgida o flexible,que 

se aplica para mantener en su posición partes móviles o despla­

zadas especialmente huesos fracturados o luxados. 

FRICCION - (ver coeficiente de) 

FUERZA TENSORA - Grado de poder para resistir tensiones. 

FULGURACION -Aplicación local de chrspas eléctricas {de alta o 

baja frecuencia) 

FRACTURA - Ruptura de un hueso. 

G 
GANGRENA - Muerte local ( de una parte del cuerpo) producida por 

numerosas causas. 

GASTROTOMIA - Incisión del estómago. 

GORRO - Pedazo de tela ( u otro material} hecho para acomodarse 

y cubrir la cabeza del personal que interviene en un acto qui­

rúrgico. 

H 
HEMORRAGIA - Sal ida de sangre de Jos vasos por rotura accidental 

o espontánea de estos. 

HEMOSTASIS - Detención espontanea o artificial de un flujo san-
~ h . guineo o emorrag1a. 
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HEPATOTOXICO - TÓxico para el hígado. 

HERIDA - Lesión cualquiera producida por una violencia exterior; 

solución de continuidad en !as partes blandas. 

IUPERACTIVIDAO - Actividad exagerada,sobreactivldad. 

HIPNOS1S - Sueño 1 especialmente el provocado. 

HIPODERMICA (aguja) - Que penetra la piel- Aguja hueca empleada 

en la Inyección de sustancias. 

HIPOPERFUSION - Falta de riego sanguíneo a una región. 

HIPOTENSION - Tensión o presión baja o reducidat especialmente de 

la sangre. 

HIPOTERMIA - Disminución o descenso de la temperatura del cuerpo 

por debajo de los 1 imites de la normal idsd. 

HIPOVOLEMIA - Disminución del volumen total de sangre. 

HIPOVOLEHICO - (ver shock). 

HIPOXIA - Falta moderada de ox(geno. 

HISTERECTOMIA - Operacion de extirpar parcial o totalmente el útero. 

HDMEOSTASIS - Tendencia al equilibrio o estabilidad orgánica en 

la conservación de las constantes fisiológicas. 

1 
INDUCCION - Acción y efecto de inducir o causar un fenómeno. Se 

aplica al fenómeno de la anestesia. 

INDUCTOR - Agente que induce o provoca un fenómeno. 

INERTE - Sin acción. Se aplica a una sustancia que no produce reac­

ción del organismo una vez dentro de él. 

INFECCION - Implantación y desarrollo en el organismo de seres vi­

vientes patógenos. 

INSTRUMENTISTA - Ayudante que cuida y proporciona el instrumental 

quirúrgico al operar durante la cirugía. 

1 N T RAM U S C U L A R - ( V 1 A) s i t u a d o d e n t ro d e l mu s c u 1 o . 

INTRAPERITONEAL (o intraabdominal) (VIA- Situado dentro de la 

cavidad peritoneal o abdominal. 

INTRATORAXICO (VIA) - Situado dentro de la cavidad toráxica. 

INTRAVENOSO (VIA) - Situado dentro de la vena. 

IN VITRO - Dentro de un vaso de vidrio, observable en un tubo 

de ensayo. 

IN VIVO - En el cuerpo vivo. 195· 



L 
LAPARATOMIA - Incisión y abertura de la pared abdominal en cualquier 

punto como primer tiempo de muchas operaciones. 

LARINGOESPASMO - Espasmo de la laringe que cierra la luz de é~te. 

LARINGOSCOPIO - Instrumento Rara el examen ocular de la laringe. 

M 
MIDRIASIS - Dilatación excesiva de la pupila. 

HIOk~ELAJANTE· Conjunto de medicamentos caractarf 

la perdida del tono y reflejos musculares. 

MIOSIS - Contracción excesiva de la pupila. 

N 
NARCOSIS - Estado de inconsciencia sueño artificial. 

NARCOTICO - Agente que produce narcosis. 

NEFROTOMIA - Operación quirúrgica de incidir el riñón. 
NEFROTOXdCP - Tóxico gara el riñpn. 
~EGATOSC P O - Aparat para examinar las placas radiográficas. 

NEUROGENICO - (ver shock) 

NEUROCIRUGIA - Cirugfa del sistema nervioso. 

NEUROLEPTICOS - Medicamento que tiene la acción de calmar la agi­

tación neuromuscular. 

NEUROLEPTOANALGESIA - Un estado de consciencia alterada produ­

cido por una combinación de uno o más farmacos neuroléptlcos 

con un analgésico permitiendo 1 levar a cabo cirugía sin dolor 

en sujeto despierto. 

NISTAGHO - Espasmo de los músculos motores del ojo que produce mo-
196 cimientos involuntarios de éste. 



o 
OFTALMICA - Referente~al ojo. 

ORQUIECTOMIA - Operación consistente en la ablación de uno o los 

dos testfculos- castración. 

ORTODONCIA - Corrección de las irre9ularidades dentarias. 

ORTOPEDIA - Corrección quirúrgica y mecánica de las desviaciones 

y deformidades en general. 

OTECTOMIA - Operación quirúrgica consistente en cortar todo o parte 

del pabelldn auricula~comunmente llamado (corte de orejas} 

OVARIOHISTERECTOHIA - Operación quirúrgica consistente en la ablación 

de uno o los dos ovarios y parte o todo el útero a la vez. 

p 
PALIATIVO - Agente o medicamento que alivia pero no cura. 

PARENTERAL - (VIA) - Efectuado por vía distinta a la vla digesti­

va. Se refiere normalmente a una inyección. , 
PERIVASCULAR - Alrededor de un vaso sangu1neo 

POSOLOGIA - Parte de la terapeÚtica que se ocupa de las dosis o 

dosificaciones. 

POSTOPERATORIO - Que ocurre despues de una operación quirúrgica. 

PREANESTESICO - Agente aplicado antes de inducir la anestesia para 

preparar el paciente para ella. 

PREOPERATORIO - Que ocurre antes de una operación quirúrgica. 

PRIMER AYUDANTE- Persona que ayuda al cirujano directamente du­

rante el acto quirúrgico. 

PRIMERA INTENCION - Ver Cicatrización. 
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Q 
QUIROFANO - Sala destinada a la reallzaci6n de las Intervenciones 

quirúrgicas. 

R 
RADIOTERAPIA - Tratamiento de las enfermedades por toda clase de 

Radiaciones. 

RECTAL (VIA) - Por el recto. 
RUHENOTOMIA - Operación qulrurgica de incidir el rumen. 

s 
SEDACl~N - Efecto calmante 
SEDANTES - Agente que produce sedación. 
SHOCK - (CHOQUE) - Cuadro provocado por la falta de riego a los ~e)idbs. 
SHOCK NEUROGENICO - Shock de origen nervioso por estimulacfón 

nerviosa o dolor excesivo. 
SUBCUTANEA (VIA) - Por debajo de la piel en el tejido subcutaneo 

T 
TAQUICARDIA - Aceleración de los latidos cardiacos. 
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TENSORA - (ver fuerza) 

TERMOCAUTERIO - Instrumento que se calienta para producir caute­

rización. 
TERMOLABIL - Que se altera o descompone fácilmente por el calor .. 

TIMPANISMO - Distención por gas especialmente de los comportamien­

tos gástricos, meteorismo. 

TOPICO - Agente o medicamen~o que se apliaa al exterior del orga­

nismo en una region limitada. 

TORNIQUETE - Instrumento en formas diversas para detener el curso 

de la circulación de un curso de la circulación de un vaso ssn­

gulneo y prevenir la hemorragia. 

TRANSOPERATORIO - Que ocurre durante una lntervenclón quirúrgica, 

TROMBOCITOS - Plaqueta sanguínea. 

u 
URINALISIS - Análisis de orina. 

V 
VASOCONSTRICCION - Constricción de los vasos ·Sanguineos. 

VASODILATACION - Dilatación de los vasos sangulneos. 

VASOVAGAL - Relativo a los vasos y al vago o neumogastrico. 

VENOCLISIS - Inyección de 1 !guidos en una vena. 

VENTl~ACION - Sustitución del aire viciado de un recinto por el 

aire puro del exterior. Puede ser natural o artificial. 
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