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Resumen.

Este trabajo fue realilzado en la seccisén bioterio del Hospital
Regional 20 de Noviembre del Insticuto‘de Seguridad Social al
Servicio de los Trabajadores del Estado (I.S.S.5.T.E.), dirigido
por el M.V.Z. Fernando Melesio Viniegra Rodriguez, Jjefe de la

seccisén mencionada.

La informacién se obtuvo de bibliotecas y bancos de informacién

especlializados en el drea médico-biolégica.

Con la recopilacién de este egtudio tratamos de promover 1las
practicas de asepsia, mediante la investigacién bibliografica
retrospectiva y prospectiva de la técnica aséptica y otros temas de
cirugila relacionados entre sf, para impleﬁentar normas a seguir en
nuestra actividad médico-quirGrgica. Resaltando la importancia de
la asepsia: en 1la preparacifén, durante y después del acto
quirdrgico y de esta manera conjurar los efectos negativeos de un

proceso aséptico deficiente.



1.~Anflisis histérico de 1a asepsia.



AnKlisis histérico de la amepsmin...

El estudio del desenvolvimiento histérico de cualquier tema,
acrecienta nuestra comprensitn del mismo. W

La asepsia como todas las actividades humanas, no ha tenido un
origen esponténeo, sino que es el resultado de constantes ensayos,
fracasos y de Jublilosos descubrimientos, casuales algunos,
razonados y cientificos los otros, es consecuencia de tenaces
estudios de investigadores que de una forma u otra colaboraron a su
estructuracién y conocimiento actuales.

Contamos con datos como los encontrados en los papiros eglpcilos; en
los gue destacan el de Brusch, el de Ebers y el de Edwin Bmith
(redactados en 1900 a 1300 a. C.); siend‘o este Gltimc de méximo
interés para los cirujanos, y en &1 se compila informacién del
tiempo de la medicina mAgico-religiosa:se dice asi por que en esa
época el medio ambiente era desconocido para el hombre y este
sentia la necesidad de explicarlo, por lo cual tenian la creencia
de gue la enfermedad estaba causada por espiritus malignos que se
introducian en el cuerpo humano, siendo los remedios de Indole
migico-religiosos que consistian en invocaciones magicas,
maleficios y encantamientos, entre otros conocimientos describen
que las heridas eran tratadas con balsamos, resinas y vendajes; sin
desembarazarse del empirismo y de las préacticas wmigicas. En el
megalitico relacionaban sus ideas religiosas con las pr&acticas
curativas de medicina y cirugfa. Este papiro ademis contiene
observaciones sobre anatomia, psicologia y patologia, también de
métodos clinicos(?3.9.12.84,18

Los cantos Homéricos plasman una visién sobre la medicina griega
primitiva, al describir las heridas y lesiones en la Ilfada y la
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odisea. Los médicos reciben en ellas trato especial, con frecuencia
son los mismos héroes quienes atienden a los lesionados, después de
lavar con vino las heridas, les ponian miel y las lfaban con vendas
de lino. En seguida lanzaban el exorcismo Que hablia de detener fla
negra sangre". Otra de las descripciones que aparecen en la Ilfada,
es aquella acerca de la existencia de emplastos, polvos y raices,
que servian para cohibir las hemorragias, suprimir el dolor o
favorecer la cicatrizacién.

En esta larga trayectoria de evolucitdn, debemos tomar en cuenta las
colaboraciones de genios como ﬁipécrataa da Cos {460-370 a. de C.)
el "padre de la medicina" con gquien arranca el nacimiento de la
medicina cientifica; en sus escritos, alld por la época de oro de
Grecia 400 affos a. de C., nos regala sus conocimientos por medio de
sus aforismos y méximas &ticas®™, escribi6 entre otras cosas sobre
las heridas de la cabeza, la-cirugia y sobre muchas enfermedades
especificas, incluida la epilepsia,®12%, aigunos unos autores le
atribuyen, la invencién de la mesa de operaciones, del torniquete
que sirvié para interrumpir la circulacién sanguinea en el caso de
practicar amputaciones. '®

La expreeisn "sepsis" (podre o corrupcién) se acufi® en la escuela
Siciliana de medicina fundada por Empédocles de Agrigento (490-430
aflos a.C.) quien fué maestro da Galeno.®

Durante el periodo de 116 A.C. a 79 d.C., tres enciclopedistas
(varrén, Celsc y Plinio) compilaron y organizaron el saber anterior
preservandolo para la posteridad; otra de sus contribuciones fue la
organizacién. de la practica médica, con especial atencién a. los

hospitales y la higiene, esto fue, debido a gue el pueblo romano
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era militar, por lo que necesitaban personal y lugares para el
tratamiento de soldados heridos en las fronteras.¢12}

No podemos remontarnos a las épocas mids lejanas de las préacticas
quirGrgicas, pasando por alto la medicina antigua de la India, 1la
que tuvo un gran desarrollo desde algunas centurias antes de la era
cristiana, y cuyo origan deriva desde &pocas mas tempranas atn, en
documentos como el "Charaka"(s. I 4. C.) el "Sushruta*(s. v d. C.)
se incluyen; higiene, medicina y regimeneg encaminados a la salud
y la longevidad e instrucciones précticas en algunas operaciones
quirﬁrgicas. €2,3,9,15,18)

En China, se obtienen los primeros datos sobre cirugia antigua de
los anales de la dinastia Chow, en donde se habla del tratamiento
de Glceras por medio de plastas y cauterizacién, asi como de
fracturas, ademds existen textos como el Huat’o’s (en 1la China
Antigua, el cirujano mas famosc fue Hua-T’0O, quien fue considerado
Dios de la cirugfa, se le sitfia en la &poca de la dinastia de Han)
en el que se enlistan trabajos sobre varias operaciones,
venodisecciones, laparotomias y acupuntura, (.18

Alrededor del aﬂ-o 200 D.C., casi todas las_ ciuvdades romanas tenian
un hospital. La contribucién romana a la higiene fué principalmente
la sanidad pdblica; por ejemplo, cloacas y acueductos, y limpieza
obligatoria de las calles, baflos plblicos y privados. En este
periodo de la medicina Greco-Romana, existié Galeno de Pérgamo
(129~199 4. C.), uno de los mds famosos fisicos de su tiempo, autor
de setenta libros antes atribuidos a Hip6crates, sus principios
perduraron un milenio a partir del afio 200 d.C. y entre sus ideas,

motivo de controversia, destacan la cicatrizacién de las heridas
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después de la supuracién, (V231218 cgp el colapso del imperio
romano, la medicina, al igual que otras ciencias, se incliné en
favor del escolasticismo dogmatico de caracter religioso. Se perdid
la idea de la observacién cuidadosa, la practica médica se basb en
el folklore, y se perdid el caricter cientifico desarrollado por
los griegos. La iglesia detuvo el avance de los logros cientificos,
no tolerando la libertad de investigacién, la experimentacién y la
observaci6n, limitande el conocimiento cientifico a los textos
antiguos aprobados por la iglesia. No s6lo se dejé sentir su
influencia en la practica médica sino también en su organizacién;
se descuidaron Jlas medidas higiénicas y las epidemias se
generalizaron, como la peste negra en el afio de 1349 a 1360.¢%
Asi en la lenta evolucidén de la asepsi.a, vemos contribuciones
Arabes en su perfodo de esplendor, con persqnalidades como Eson:
Avicena, Averroes y Albucasis, este, recopilador y cirujano,
describe la sutura de heridas aproximando los bordes con wmandibulas
de hormigas gigantes. Otra contribucién de las &rabes fué el uso
del hierro candente para detener hemorragias. De elles deriva el
abuso del cauterio. (123918

Ugo de Lucca hacia el afio 1100 D.c., italiano, cirujano del
ej&rcito, creyd en las ventajas del método simple, no supurativo de
tratar las heridas, Yy ensei6 su doctrina a su hijo y alumno
Teodorico (1205-1296). En el "Tratado de cirugia" de Tgodorico
expuso sus puntos de vista y los de Ugo sébre la nateria, exponia
que no era necesario que el pus se generara en las heridas y que no
habia error mayor gque éste, criticaron la tradicién galénica y su

polifarmacia, por recomendar las medidas supuratorias en el
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tratamiente de las heridas, y recomendaban gque se procurara la
cicatrizacién de las heridas por primera intencién. Para heridas
recientes rechazaban los aceites, emplastos y cataplasmas, Yy
abogaban por lavar las heridas con vino, quitando toda particula
extrafia y unir sus superficies con una tela de lino mojada en vino
y colocada encima de sus bordes, en las heridas viejas trataban de
obtener la unién lavdndolas y avivando sus bordes.

Henri de Mondeville, fanmoso cirujano francés, discipulo de
Teocdorico, apoy86 la curacién de las heridas por primera intencién;
en su mé&todo prescribia que se limpiara la herida escrupulogamente,
de toda materia extrafia ¥y no se usaran sondas ni tapones, excepto
en casos especiales y que no se aplicaran aceites ni materias
irritantes, avitando la formacitén de pus, gue no es un estadio de
curacién; sino una complicaci6tn. Afirmaba gque las heri&as
cicatrizaban mejor antes de la supuracién, que despuds de ella,
recomendaba gque cuande 1los vendajes se habian aplicado
cuidadosamente no se tocaran durante varids dias y no se expusiera
la herida al aire, ya que una herida expuesta al aire supuraria.®
A ctro cirujano francés, Guy de Chauliac (1300-1370) de 1la
Universidad de Montpellier, se le menciona en forma especial, pc;r
la funesta influencia que tuvo sobre las generaciones
subsiguientes, para el tratamiento de 1las heridas, en sus
ensefianzas y en un libro de cirugfa gque escribié se mostrd sordo al
mensaje de la curacién higiénica de las heridas y se adhiris a la
tradicién galénica, abogando por el tratamiento supurativo; tan
autoritario fue su texto que durante los siguientes seiscientos

afios, al puz se le considerd esencial en el tratamiento de 1las
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heridas. El fundamento de la creencia de que el pus era bueno,
radicaba en el hecho de gue las heridas que se infectaban con
bacterias muy virulentas provocaban la muerte de los pacientes
antes de gue se desarrollara la supuracién, mientras que leos
enfermos que tenian heridas infectadas con organismos pidgenos
menos virulentos, sobrevivian a pesar de gue hubiese supuracién.
Asi pues al pus "bueno" se le consideraba signo favorable en la
curacién, (2.3.%15.18

Lo nombres pueden seguirse sucediendo uno a uno, contribuyeraon en
mayor o menor grado; Vesalius, Lanfranc, Jean Yperman, etc.
Rogerio de Palermo y Rolando de Parma, exponentes m&s conocidos de
la escuela de medicina de Salerno, abierta en el siglo noveno, en
plena Edad Media, tiene el mérito de haber transcrito 1los
manuscritos de textos antiguos. Parece ser que utilizaron un medio
llamado "esponja soporifera" para mitigar el dolor durante 1la
cirugia y consideraron a la supuracién favorable en el cierre de
las heridas, debido a una interpretacién errdnea de los textos
galénicos.

La medicina avanzd poco durante el periodo medieval, y se recuperé
durante el renacimiento (8. XV y XVI), periodo de transicién del
mundo medieval al mundo modernc. Se recupera el saber antiguo, el
hombre se revela contra el escolasticismo religiose y se dieron
cuenta de que la vida en este mundo tenia valor por sf misma y que
valia la pena intentar mejorarla. Se reanudd de nuevo la diseccién
de cad&veres humanes, los cirujanos cuidaban de las heridas y
lesiones, los logros en anatomia estimulados por los dibujos de

Leonardo @a Vinecil corrieron a cargo de Andreas Vesalio (1514-1564).
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Se hicieron nuevos avances en la cirugia gracias a Ambroaslo Paré
(1510-1590), cirujano militar francés descubridor de nuevos métodos
para el tratamiento de las heridas de guerra; empleaba una solucién
digestiva de yema de huevo, aceita de rosas‘ Yy trementina para curar
las heridas de arma de fuego, evitando el aceite de satco hirviendo
que se utilizaba para cuterizar dichas heridas®'2.'5%¥), qe esta
manera rompié para siempre -al menos, en lo tocante a las heridas
de fuego- con la tesis del "pus loable", publicando los resultados
de su gran hallazgo en 1545, y en 1546 publicé sus observaciones en
el uso de la ligadura sustituyendo al cauterio, {1.2:3:9,12,15,16,16)
Bartolomeo Haggi (1516-1552) logrsd demostrar experimentalmente lo
que por azar Paré habia descubierto: disparé arcabuces sobre sacos
de pb6lvora, Yy &stos no ardieron; ados6 a la bala una flecha
envuelta en cera, ¥y no ardié el azufre; y puesto que ninguno de ios
componentes de la p6lvora posee propiedadés t6xicas, negé también
la presunta toxicidad de las heridas por arma de fuego. De ahi su
regla para tratar é&stas: curas lenitivas, reposo y dieta, ¢15:1®
En la renovacién del tratamiento de las heridas por arma blanca,
quien lleva la palma es el espaficl Bartolomé Hidalgo de Agliero
(1530-1597). Frente a la "via comGn" (supuracién provocada y
cicatrizacién per secundam intentionem) proclamé la excelencia de
su "via particular" (coaptacitn de los bordes de la herida, cura
seca y cicatrizacién per primam).(®

El Renacimiento, o la resurreccién del saber (1453 a 1600). En esta
época hubo muchos grandes hombres en medicina, uno de ellos fue
Paracelso; (1493 a 1541), cuyo verdadero nombre fué& Aureolus

Theophrastus Bombastus von Hohenheim, se adelantdé mucho a sus
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tiempos, al d har el galenismo y la teorfa de los cuatro humores
_(sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra). Predicé la limpieza
en la préctica quirfirgica y pugné por la unién de la medicina y 1la
cirugia. 15

Con el descubrimiento de América, se torna el espiritu cientificoe
de la época mAs abierto y presto a la admisién de nuevas ideas. En
materia guirdrgica se conoce que los indigenas mexicanos eran muy
hébiles reduciende fracturas, las heridas'de la cara se suturaban
con hilos finos posiblemente con cabelilos de la cabeza.

Los siglos XVII y XVIII, se caracterizaron por la evolucién que
permitié al cirujano desplazarse del empirismo medieval y, se
comprendié que su oficio no podia reducirse a operaciones
manuales. ()

Los cirujanos de comienzos del siglo XIX todavia utilizaban para
apésito, materiales tan viejos como la propia historia de 1la
cirugia. Algunos, claro estd, actuaban muy bien, pero incluso con
la técnica m&s ingenlosa, el operador mids &gil y diestro, con
demasiada frecuencia vefa derrumbarse su cbra porgue el paciente
moria de infeccifn posoperatoria. Los ecirujanos utilizaban el
término hospitaliesmo para describir las infecciones posquirdargicas
frecuentes en las salas de cirugla: erisipelas, pienias,
septicemia, y gangrena de hospital. Aungue la causa de estas
infecciones quizd ya fue sospechada por algunos cirujanos astutos
de la era prebacteriolégica, en conjunto la mayor parte de los
cirujanos se sentian completamente desarmados por entonces, 8ir
James 8impson, cirujano escocés gue introdujo el cloroformo,

insistia cerca de sus compafieros para gue operaran sobre mesas de

10
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cocina o en pequefios hespltales, pues agqui los pacléntes tenian
muchas menos probabilidades de sufrir infeccién.

Otro de los precursores en el manejo de las infecclones fue el
toc6logo hiingaro, Ignacic Felipe Semmelweiss (1818-1865), héroe de
la antisepsia obstétrica, que describié en 1861 su concepto sobre
la prevencién de la fiebre puerperal después de examinar los
resultados de la practica de lavado de las manos <on una solucién
de hipoclorite de calcio antes de 1la atencién de un
parto. (2:%.15,15,17,16,22,25)

En el siglo XIX, la asepsia di6 sus primeros pasos cuando se obligb
a los médicos a cambiarse de ropa al atender un parto y a utilizar
cloruro de calcio para evitar infecclones, por microbios.

E1l alem&n Paul Rechus introdujo el sistema de infiltracién junto
con August Bier, quien usé la anestesia bajo el método :Lntraespir.ml
con cocaina. Aungue la anestesia facilit6é la labor del cirujano, un
numercsc grupo da pacientes moria por la gran cantidad de
infecciones que causaban las heridas producidas por falta de
higiene €12,

Una de las mds grandes contribuciones al desarrollo de la cirugia
moderna, se debe a quien fué pionero del wétodo antiséptico Lord
Joseph Lister (1827 - 1912), cirujano inglés del siglo XIX,
revelandose también como Paré, como Hidalgo de Agllero; contra la
tradicional doctrina del "pus loable"; pensé que la infeccion de
las heridas y la formacién de pus séptico son fenbmenos
equiparables a la putrefaccién; y puesto que Pasteur habia
demostradoe que las putrefacciones son debidas a la llegada de

gérmenes vivientes a la materia putrefactiva, decidié aplicar este

11
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hallazgo al tratamiento de las heridas accidentales o quirGrgicas

¥ al acondicionamiento del gquiréfano antes del acto operatorio, +2:3
£,5,7.9,11,12,13,14,15,18,17,18,22,26,303

Experimentando el método de Pasteur que consistia en utilizar
desinfectantes y quemar los instrumentos para las operaciones,
Lister, habta legrado salvar treinta y ‘cuattc de los cuarenta
enfermos a guienes habfa amputado y sefialaba que las heridas
operatorias debian ser protegidas de los gérmenes del aire;
mediante la aplicacién de fenol o &acido carbSlico (ya en 1860
Lemaire habia sefialado las propiedades antisépticas de este) como
antiséptico -emple&ndolo el 12 de agosto de 1865-, reduciende la
mortalidad en Inglaterra de un 95 hasta un 40 por ciento en
cirugias, publicando sus resultades en 1867 en The Lancet. En aguel
entonces, se rociaba de fencl la regién operatoria, las manos del
cirujano, el material de curacién, de sutura, en el instrumental
asi como en el aislamiento de las heridas por medio de voluminosos
e impermeables ap6sitos. En 1871 introdujo las pulverizaciones o
asporsiones de dcido fénico en el medic ambiente. El uso del &cido
fénico constituia pues la clave y la esencia de su método: la
1isterizacién ¥, gucedia a menudo gue el cirujano o alguno de sus
ayudantes padecia los efectos del envenenamiento con fenol en el
curso de la operacién. En esto tenemos un ejemplo del progresc
lento y azaroso, pero continuo, de la medicina.

Como consecuencia de los descubrimientos de Pasteur y de Koch, se
averiguoc que las bacterias eran la causa de la supuracisén de las
heridas; luego promulgd Lister que para lograr la cicatrizacién con

minimo grado de infeccién, era necesario destruir las bacteriasj

12
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algdn tiempo después, Halstead y otros investigadores llegaron a la
conclusién que seria mucho mejor excluir cuanto fuese posible las
bacterias, lo que dié origen a la asepsia moderna, gue vino a
sustituir a la antisepsia en cirugia ; lo cual, con la ayuda de la
anestesia (Crawford Long, 1815 a 1878, y Horacio Welles, 1815 a
1848), fomentaron el desenvolvimiento de la cirugia moderna.
Lister agradecia a Pasteur el haberle convencido, con sus
brillantes investigaciones, de la verdad de la teoria de los
gérmenes de la putrefaccién, proporcionandole con ésta el principio
de la antisepsia, usé ademds el &cido’ fénico diluide en el
instrumental, en los hilos de sutura y afin en forma de
vaporizaciones en el aire del ambiente de la sala de operacicnes y
con esto consiguis abatir estadisticamente la frecuencia de las
infecciones, en un trabajo perseverante logrd hacer gue ios
cirujanos ingleses aceptaran el método. Consagré toda su vida al
perfeccionamiento de sus apbésitos de cura desde el mas antiguamente
inventado de cemento, pasando después y sucesivamente por los de
estafio, capas de seda o de gasa con aceite, la fumlgacidn con el
&cido fénico, hasta llegar a sus Gltimos experimentos con el
cianuro doble de mercurio y cinc y a su gran descubrimiento del
empleo del catgut en cirugia del aparato vascular.

Hacia 1875 el método de Lister se acepté en todas partes,
reconociendose su trabajo universalmente y abriendo la era llamada
de la antisepsia.

A diferencia de Semmelweis, Lister muri& honrado por tcdo el mundo.
El término anti-séptico fué usado por Bir John Pringle en el siglo
XVIII.

13
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La antisepsia sola tenfa un gran inconveniente: los productos
quinicos ejercian una accién ciustica sobre los tejidos y la piel
del operado.

En el afio 1881, se verificé en Londres un gran Congreso Mé&dico
Internacicnal, ya adoptado el sistema de Lister por la nueva
generacién de cirujanos, y el entusiasmo provocado por la presencia
da Pasteur, quien vio en las adaptaciones de los métodos de Lister
a la cirugfa la m&s clara confirmacién de su propia "teorfa
microbiana de la enfermedad", fue un estfmulo mas para la adopcién
del nuevo sistema.!™

El cirujano francés E. Doyen, en su libro Surgical Therapeutics and
Operative Technique (Terapéutica quirGrgica y técnica operatcria),
de comienzo del siglo XX titulaba un capituleo "Paralelismo entre la
evolucién de la asepsia quirdrgica y el_progreso de la higiene
pGblica". Los principios de 1la antisepsia se introdujeron en
higiene ptblica, y la resistencia inicial a las ideas de Lister
dependi6 en parte, segtn Doyen, de gque los cirujanos "se habian
educado en un tiempo en el cual la limpieza personal en general era
poco cuidadar.

Theodor Billroth (1829-1894), al final de la década de 1870 habia
adoptado plenamente las técnicas de Lister, pero no sin haber
pasado mucho desaliento.®-'.15

Johann von Mickulics-Radeckl (1850-1905), de Czernowitz, Polonia,
fue ayudante de Billroth hasta 1881, y profesor de cirugla en
Kénigesberg (1887) y en Breslav (1890). Fue uno de los primeros que
usaron guantes al operar; y los guantes de .algodén que usaba fueron

pronto substituidos por los de caucho, fue en 1890 cuando Halsted
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en Baltimore introdujo el usc de los guantes de goma estériles, en
Alemania (1897) por Werner Zoege-HanteulZfel (1857-1926), y Chaput
en Francia. Ya sin ningGn peligro el cirujano pudo usar sus manos
libremente, evitandose que &ste y sus ayudantes, ccontaminaran con
sus manos el campo operatorio. @Wi15,

Mickulicz introduce la mascarilla bucal, ideada por A. V. Quénu y
M. Th. Tuffier en 189645

En 1900, Hunter, del Charring Cross Hospital, de Londres, fue el
primero en introducir el uso de la mascarilla de gasa para el
equipo quirtargico.®

El francés Louis Pasteur (1822-1895), cooperd indirectamente mds
que ningGn otro hombre de clencia al desenvolvimiento de la cirugia
moderna, fué el que sentd los principios experimentales de la lucha
contra 1la ingeccién operatoria, refuta la vieja teoria de Ala
generacién espontanea de los gérmenes, estableciendo la teoria del
germen como causante de la enfermedad en los primeros afios de la
dé&cada de 1860, haciendo una asercién que hoy neos puede parecer
superflua:z dijo que el germen procedia de otro
germen, (1:24,6.9.12.18.95.47) gy paris los hospitales estaban atestados de
heridos, y estos, aungue sus lesiones no fueran graves, morian eh
cantidades enormes, victimas de la gangrena ¢ a que se debla eso 7,
a gque en Francia, su patria, los hoembres de ciencia no hablian
admitido la teoria de Pasteur sobre los gérmenes y se atendia a los
heridos con instrumental sucic. La medicina en esta época estaba
sumamente atrasada en tal materia, y los cirujanos no podian
explicarse claramente el porque del enorme porcentaje de enfermos

que morian luego de ser operados, por causa de la supuracién., El
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instrumental y las manos sucias, las hila;s que entonces se usaban
en lugar de gasa y algoddn esterilizados, las heridas en contacto
con el aire, eran la causa de esa mortandad, Pasteur lo sabia por
que lo habia experimentads en su laboratorio. ("

En una comunicacién de la Academia de las Ciencias de Francia,
Pasteur hizo la siguiente observacién: "Me gustaria practicar una
herida sobre una parte previamente elegida del cuerpo de un animal
dentro de un ambiente completamente limpio y mantener luego el aire
puro en contacto permanente con la herida sin vendaje alguna, :Que
pasaria con esta herida absoclutamente incontaminada de gérmenes?,
... creo gque la curacién seria inevitable ya que nada impediria el
trabajo de la cicatrizacién"®’, y también asegur6 que si fuera
cirujano jamas introduciria un objeto en el cuerpo de un paciente
sin antes pasarlo por la flama, dedujo gue la formacién de pus y la
infeccién de las heridas y algunas fiebres también tenian que estar
causadas por pequefios microorganismos procedentes del ambiente.
Inmediatamente después-Roberto Kooh en 1877 desmuestra la verdad de
esta aseveracién y relaciona la especificidad bacteriolégica al
decir "un microbioc, una enfermedadv.(2.9.18

sin embargo en 1902 Theodor Kocher, el gran cirujano Suizo, quiza
menos optimista afirmaba: "Probablemente jamis podremos suprimir la
infeccién por via aérea, pero ciertamente la podremos reducir algGn
dfia a un papel insignificante, operando en un ambiente sin
polvon, %)

A muchos cirujanos les parecio mAs practica la idea propuesta por
Pasteur de utilizar finicamente instrumentos, esponjas e hilos de

sutura previamente esterilizadog por el calor. La idea aparecida en
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1878 es adoptada en Paris por Perrillon y por Terxier. En Alemania
Ernst von Bergmann (1836-1907), fue el primero en exigir uniformes
blancos para el personal de ‘hospital, ™, transformande la
antisepsia en asepsia, mediante la met&dica esterilizacién por el
vapor (1886 y 1891), fabrica un autoclave, y como consecuencia el
uso de la asepsia se impone gradualmente. Halsted, la lleva a los
Estados Unidos de Norteamérica y una mezcla de ambas técnicas llega
a nuestro pais a finales del siglo, cuando nuevas convulsiones
internas nos amenazaban e interrumpirian la labor durante varios
lustros.

En la segunda mitad de este siglo se refieren al br. Carl wWalter
como "™Mr, clean" (Sr. limpio), se dice que merece este titulo por
50 aflos de logros en el campo de la asepsia, por lo gue todo el
mundo de la cirugia, lo considera el guru (maestro) de llu
asepsia. @

cuando se le pregunto a Carl gue cual considera haya sido su mayor
contribucisn en el campo de la asepsia, contesto resueltamente: la
educacién de las enfermeras, el método estricteo del mejoramiento de
la esterilizacién en vapor, esterilizacién de emergencia, seguridad
en proceso intravenoso; con respecto a esta cuesti®n, trabaj6 hasta
encontrar una mejor forma de limpiar todos los elementos de tubos
y vidrio, encontrar un mejor camino para destilar y esterilizar las
soluciones y descubrir métodos de como manipular los flufdos sin
contaminarlos. El resultado de é&ste trabajo fué finalmente
publicado en 1936.

Mas tarde administrs personalmente 1000 infusiones intravenosas, en

ningGn caso hubo fiebre.
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Respecto a la historia de la asepsia en la cirugia mexicana, el Dr.
Alcénﬁara Herrera en su trabajo "Cronologla QuirGrgica Mexicana®,
citado en nuestra bibliograffa, menciona que la Historia Médica
Mexicana s8lc conasta de dos épocas, muy precisas y con exacta
cronologlia: la &poca colonial (1521-1821) y la época independiente
(1821 hasta nuestros dias), a cada una de las cuales se les pueden
asignar varios pariodos que el esboza de la siguiente forma,
teniendo en cuenta la mayor actividad quirdrgica, ya sea en 1la
practica o en 1la ensefianza: en- la Epoca Colonial pueden
distinguirse cuatro periodos. Primer periodo: se extiende desde la
iniclacién de las actividades de los cirujanos espafioles (1521)
hasta la publicacién del primer libro de Cirugia en México y en
América, debido al médico espafiol Alonso L&pez de Hinojosa y
titulado, "sSuma y recopilacién de Chirugfia", en siete partes
(157B). Segundo perfodo: va de 1578 hasta la fundaciém de 1la
primera cétedra de Anatomia y Cirugfa, en la Real y Pontificia
Universidad de México (noviembre 20 de 1621). Tercer periodo: el
lapso de tiempo comprendide entre 1621 y la inaguraci6én, en el
Hospital de Indios, del Real Colegio de Cirugia, primero en américa
(abril 10 de 1770). Cuarto pericdo: desde 12770 hasta la consumacién
de la Independencia (septiembre 27 de 1821).

El mismo autor refiere que en la Epoca Independiente la cirugia
presentd seis periodes, bien definidos. El primer periodo akarca
desde 1821 hasta l1la fundacién del establecimiento de cienclas
Médicas, en el cual queds fusionada la ensefianza y practica de la
Medicina y <¢Cirugia. E1 segundo pericdo desde 1833 hasta 1la

introduccién en México de el éter y el cloroformo como anestésicos
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inhalados. El tercer periodo que va de 1847 a 1877, en gue comenzd
la antisepsia cientifica o listeriana dada a conocer por el Dr.
Jes(s 8an Martin, por medio de sus tesis.doctoral Y llevada a la
prdctica en Puebla por el Dpr. Francisco de Paula Marsin,
acontecimiento que impulsé enormemente la practica quirdrgica.
Cuarto periodo: desde 1877 hasta el principio del usec de los
autoclaves, o sea el commienzo de la asepsia (principios de 1892).
Quinto periodo: desde 1892 hasta la inauguracién de la Academia
Maexicana de Cirugia, y el sexto perfodo: va de 1933 hasta 1950,
Esta cronologia quirtGrgica es s6lo de caracter histérico.
Durante la época colonial, alla por 1521, Hern&n Cortés funda el
Hospital de la Limpia Concepcién de Nuestra Sefiora, que m&s tarde
(1532) se llam6 de Jesds Nazareno, agui como en muchos otros
hospitales de la época colonial y atn del México independiente,.se
hacian pequefias intervenciones quirGrgicas, pues-el desconocimiento
de la asepsia y de la anestesia cientificas, principalmente, hacia
casi imposible que se practicaran grandes operaciones con éxito.
El 10 de abril de 1770, se inaugura en el Hospital Real, el Colegio
de Cirugia, primero en América, el cual tuvo las siguientes
c&tedras: Anatomia, Fisiologia, Operaciones, Clinica Qurirtrgica y
Medicina Legal.

El Virrey Don Miguel de la GrGa Talamanca, en 1797, expide un
decreto mandande a todas las parteras y a los cirujanos que
atiendan a los recién nacidos, que despu&s de cortar el cordén
umbilical, aplicasen en &1 "aceite de pald o de canimar” (b&lsamo
de capaiba), para prevenir la muerte, instituyendo de esta manera

una prictica de asepsia.
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Para honra de la cirugia mexicana, hay que seflalar hechos de cuya
practica existen pruebas irrefutables. Afios antes de que Pasteur y
Lister dieran a conocer sus monumentales trabajos, nuestros
cirujanos, guiados por sus experiencias y observaciones empiricas, -
aplicaban tecnicas de antisepsia y asepsia %; "lavado cuidadoso
de las manos y de la regién operatoria, canalizaciones diversas; en
parturientas sanas agua y jab6n de la Puebla, y si habia signos de
infeccitn Clorato de Labarrague, agua fenicada y el permanganato de
potasio"”. Montes de Oca lavaba cuidadosamente con agua y jabédn el
campo operatorio, lo rociaba con licor de labarrague concentrado,
y canalizaba las heridas con tubos de hule desinfectados en 1la
misma solucién, castigaba al practicante gue dejaba que se
infectaran las heridas a su cuidado.Luis Mufios hacfa prolija
limpieza del instrumental antes de operar; Juan Maria Rodrigues
substitufa la madera de 1los estantes del instrumental por
entrepafios de cristal fAacilmente lavables; d4ié a conocer sus
practicas de antisepsia en un optisculo publicado en 1891, en el que
prueba que utilizaba la desinfeccién antes de la aparicién de los
trabajos de Lister.

El Dr. Luis Hidalgo y Carpio, publica en 1B40 su articulc scbre "La
podredumbre de Hospital®".!®, Ya antes el mismo Dr. (1838) habia
concebido y ejecuta <l preocedimiento de ligar el epiplén herniado,
en las heridas del vientre salvando asi a muchos lesjonados de
morir de peritonitis, este procedimiento (de la era pre-aséptica)
se realizé por primera vez en el mundo, en el hospital de San
Andrés, de la capital. El mismo junto con el Dr. Barceld villagrén

utilizaban alecochol para curar las heridas.
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El Dr. Josd Pablo Hartinez del Rio, en 1847, introduce la anestesia
general por el &éter, usé&ndola en los hospitales de San Juan de Dios
Y San Andrés, de la Capital.

En agosto de 1864, los Dres. Luis NRidalgo cCarpio y José Ma.
Barceld, usan en Cirugia, en el Hospltal de San Pablo, el algodén
hidrérilo, por primera vez en América.

El doctor Francisco Brasseti en 1869 publico en la Gaceta Médica de
México su articulo sobre "Tintura de Yodo en las heridas de
cr&neo". En el mismo periédico aparece una nota de 1872 titulada
"Los desinfectantes, las spldemias y el Acido fénico".®

Tambié&n encontramos a Francisco de Paula Chacén y Ramos, a quien
debe la cirugia mexicana muy notable impulso, ya que fué& uno de los
primercs cirujanos que se destacé en el uso de la antisepsia
pra-listeriana o semi-cientifica, es decir, en 1la cual ‘se
utilizaban la limpieza y los antisépticos sin poder fundamentar,
cientifica y cabalmente, el motivo de esa préctica (nociones muy
vagas y contradictorias acerca de los microbios y de la infeccién).
El Dr. cChacdn, graduado en 1864, utilizaba ya, desde el remoto afio
de 1872, el agua fenicada y la solucién débil de &cido hérico, en
la talla perineal. A este mismo le correspcnde la gloria de haber
iniciado, el perfodo precursor de la era aséptica perfecta
(Hospital Béistegui, principios de 1887), trayendo al pais 1los
primeros aparatos de esterilizacién por la ebullicién de agua a
presién, precursores de las autoclaves (18%2).

El 19 de septiembre de 1876 fallece el Dr. Luls @, Muficz uno de los
mis eminentes cirujanos de la era pre-aséptica, en la cual fu& uno

de los precursores de la asepsia, utilizando el aseo, en forma
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rigurosa en todas sus operaciones.

En México se disputan el mérito de iniciadores de la antisepsia
cientifica o listeriana don Ricardo Vvértiz, don Eduardo Liceaga,
quienes iniciaron su empleo en 1880 en sus Servicios, el Dr. Jesfs
B8an Martin, de Durango, quien en 1877 introduce este sistema por
medio de su tesis doctoral de pParis, titulada: "Plaies de séreuses
traitées par la pansement de Lister".

Existe constancia de que en fecha muy anterior a las mencionadas,
la 1listerizacién, en antisepsia por &cide fénice habia sido
empleada en gran escala en San Luis Potosi por los académicos
Manuel F. Sorilano, Juan Fenelém y el médico potosino Juan Cabral y
Aranda, en el afio de 1872.@

El Dr. Prancisco de Paula Marin utiliza la antisepsia listeriana,
por primera vez en América, en el Hospital de San Pedro, en la
ciudad de Puebla, logrando é&xitos. .

Se inicia en la Capital, en 1892, el uso de las autoclaves, con las
que se logra asepsia perfecta del material operatorio. El primer
trabajo de este magnifico procedimiento de esterilizacién, 1lo
menciona el Dr. Angel Gavific, a fines de 1891, tratandose de
instrumentos metilicos para uscs guirdGrgicos.

En 1896 el notable cirujano Ramén Macias (1856-1916) introduce en
la cirugia mexicana el uso de los guantes (Hospital Morelos),
primerc de hile, mds tarde (1898) de goma, pero gquien introdujo los
guantes de goma en la cirugia mundial, fué W.S. Halsted (1890), de
Baltimore.

De los primeros trabajos que se presentaron en México, sobre

asepsia son: como Tesis doctorales las siguientes; 1882, de Ignacio
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Magafia "Apuntes scbre la aplicacifn del métoedo antiséptico en
cirugia", 1888; de Ignacio Aguado titulada "breve estudio de 1la
antisepsia en laparotomia", de Juan G. Pugel "aAnalgesia obstétrica
Yy asepsia puerperal', 1889; de Ignacio Ocampo "La asepsia y la
antisepsia en las heridas"”, 1891; de W. Mallet "Teoria Yy practica
de la antisepsia’™, 1902; Francisco Memije realiza su tesis doctoral
sobre "Asepsia de las manos', en 1913; de Alfonso S&nches Mejorada
"La asepsia en Obstetricia".'”). Histerectomia total =sin tiempo
séptico peritoneal {Dr. carlos Colin, 1934),
Uraterorectoanastomosis Aséptica (Dr Javier Longoria, 1939), La
enfermedad postoperatoria. Libro de 1la Acadenia Mexicana de
cirugia, Presentacién (Dr. José Castro Villagrana, 1944), La
curacién de las heridas (Dr. Alton Oschner, 1945).(™

En la Escuela Nacional de Medicina, en 1917, el hé&bil anatémicc; Y
cirujane, Dr. bario Fernéndez Fierro, establece la ensefianza de la
Técnica Qurdrgica en Animales, o sea, la Cirugia Experimental, para
familiarizar a 1los estudiantes con 1las diversas manicbras
quirtGrgicas, como preparacién para la cirugia humana, con el mismo
cbjetivo, aparece en 1933 la original obra, Técnica y Educacién
Quirtirgicas del Dr. Juli&n Gonzilez Mé&éndéz, muy probablemente el
primer libro de esta clase en el mundo.

Ya gue mencionamos la ensefianza quirdrgica en animales, hablaremos
un poco de la tan limitada historia de la asepsia dentro de la
medicina aplicada a los animales, cuya denominacién moderna, debe
ser Medicina Zootécnica, o mejor afin, Medicina y Cirugfa
Zootécnicas, decimos tan limitada ya que no existe un documento

escrito al respecto, por este motivo la invastigacién se realizé
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con una entrevista a un gran hombre, gue se ha dedicado a dejar
impresas sus experiencias, que ha luchado a o largo de muchos afios
por engrandecer, hacer evolucicnar y darle el lugar que merece a
"nuestra guerida profesién", como el la llama, hablo del Dr.
Alfonso Alexander Hern&ndez, quien lleva ejerciendo su profesiédn
desde 1936, autor del libro Técnica Quirirgica en Animales y Temas
de Terapettica QuirGrgica, creador de las cétedras de Técnica
Quirtrgica y Radiologia en el afio de 1945,%", sin embargo, Leticia
Meyer, investigadora de tiempo completo asociada “B", en el Centro
de Innovaclén Tecnolégica (U.N.A.M.), en su documento sobre "La
Evolucién de la Escuela de Medicina Veterinaria", menciona que la
materia de Técnica QuirGrgilca, aparece por primera vez en el plan
de estudios en 1955 y que la de Técnica QuirGrgica y Radiologfa en
el de 1963,

El Dr. Alexander, vivié en un medio de incomprensién y hostilidad
ya que desde que se inicié nuestra profesién en Méxlco en 1853, se
tuvo en muy baja estima la ensefianza y la préctica de la cirugia en
animales; por lo cual, los programas de esta materia y los medios
de que se disponia para ejercerla eran precarios. Ademas, los
conpafieros de la &poca sostenfian que no era practico operar a los
animales de especies mayores, porque era preferible enviarlos al
matadero cuando sus despojos fueran aprovechables, y 1los
propietarios de los cénidos y fé€lidos opinaban gue no tenia objete
sufragar el costo de una operacién, pues por la experiencia
adquirida, se sablia que en la mayor parte de los casos los
pacientes de. todos modos morfan. La verdad era gue, comc ho se

ensefiaba la cirugia cientifica, tampoco se podia ejercer en ella.
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Con este criterioc, no existfan quir&fanos, autoclaves, mesas de
cirugia, instrumental especial, equipos de anestesia, ni aparatos
de rayos X.¢7

El Dr. Alfonsc Alexander H. fué el primer Médico cirujano
zootécnico, que exigié el uniforme blanco a sus alumnos y, gue con
su dinero compré lo necesario para montar un quiréfanc adecuado- en
esa época- para pequefias especies, en la Facultad de M.V.3Z2.
(U.N.AM.) .

Nos comentd que para lograr avances en nuestra profesiéon, lo que
hacia era asistir a diferentes cursos o simple y sencillamente a
aulas, donde se ensefiaba medicina para humanos, y todos los
conocimientos que adguirfa los aplicaba en su ejercicio
profesional, siendo el primero de =su profesién, en la cludad de
México, en aplicar el método de Lister, en sus intervencioﬂes
quirirgicas en animales; es por esto que lo podemos llamar el
pionero de la antisepsia en la Medicina y Cirugla Zootécnicas, por
lo que a Mé&xico respecta.

Los Zfracasos en la pretendida educacién quirdrgica en cadiveres
dieron lugar a que los profesores de cirugia, aplicada tanto al
hombre come a los animales, establecléran la catedra de técnica
gquirtirgica en perros.

En 1949 se construyd la primera unidad de recursos animales o
biloterio, material indispensable para el laboratorio, el cual se
transformé en Laboratorio de Endocrinologia e Investigaciones
Médicas. (Para una informacién mas amplia acerca de los bioterios

ver apéndice 1).
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Para terminar este anilisis explicaremos en que consiste el flujo
laminar como un sistema de karrera, la importancia cientifica de
este sistema radica en evitar la aerobiocontaminacién mediante el
desplazamiento del aire a velocidad uniferme, con un minime de
turbulencias.

Quiz& como respuesta a los pensamientos de Thedor Kocher (1902), de
suprimir la infeccién por via aérea o de reducirla, la Socledad
Harworth Air conditioning inicié el control de bacterias existentes
en el aire y el sistema de flujo laminar en 1920, cuando intent6é
resolver el problema de la prevencisn de la infeccidén de levaduras
de alta fermentacién en contenedores abie.rtos.

Fueron las industrias electrénica y farmacéutica, hace més de 20
afios, ploneras en exigencias en cuanto a descontaminacién del aire,
por cuanto particulas en suspensién alteraban los mecanismos
experimentales y la fabricacién de circuitos impresos electrénicos,
y bacterias en suspensidn contaminaban productos farmacéuticos por
definicién estériles.

La Agencia Aeto—Naﬁt-:ica Y del Espacio (NASA) con su portentosa
investigacion espacial ha resaltado desde 1960 la importancia de la
contaninacién por via aérea e impulsado los sistemas para conseguir
hamblentes estériles a través de las incorrectamente llamadas
«laminar flow clean rooms». Es la responsable del desarrollo de
sistemas de aire filtrado e impulsado a determinada velocidad en
sistemas de flujo laminar y turbulento. &

Las primeras tentativas de aplicacién de esta tecnologia a 1la
cirugia se deben a John Charnley, que inicidé su trabajo en 1960

publiicando el primer articulo al respecto en 1964, Instals en 1962

26



Andlisis histSrico de 1a asepsia...

la’ primera cabina europea {gue se conocié mundialmente como 1la
«Greenhouse») en el Centro de Cirugia de Cadera del Hospital de
Wrightinton en Inglaterra.

En Estados Unidos la primera cabina de flujo laminar para realizar
operaciones quirGrgicas en su interior, se instalé en Alburguerque
an 1966 por Whitcomd, en el Battan Memorial Methodist Hospital.
En 1971 Maurice Milller wutilizé una cabina doble, equipada con
ultrafiltros Luwa y sistema verdaderamente laminar, anulando toda
turbulencia, se instaldé en el "Inselspital de Berna",

Desde 1975, se esta experimentando en Ginebra un nueve métedo para
luchar contra la aerobiocontaminacién: La "bull®", globo o ampolla
de material pléstico rellena con aire estéril que se adhiere a 1la
piel de 1la zona quirfirgica y a su través se incide y opera,
manteniendo los tejidos aislados del ambliente exterior. Sse .ha
criticado este m&todo gue parece incoémodo’'y no generalizable.

Se han dado cambios importantes en la concepcién de los quiréfanos,
motivados precisamente por la valoracidn de la importancia de la
aercbiocontaminacién y por 1l1la aplicacién progresiva de la
tecnologia del flujo laminar en cirugia. La prediccién de Xocher,

realizada hace 87 aflos, serd ya realidad.

El flujo laminar viene definide como el efecto por el que la
totalidad del aire del interior de un recinto, se desplaza a
velocidad uniforme a 1o largo de lineas paralelas con un minimo de
turbulencias. (Horma 209-AR U.S.A.).

La técnica de flujo laminar consiste en impulsar uniformemente

desde una de las cinco caras de un recinto, aire filtrado por medio
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de filtros absolutos a una velocidad constante de 45 cm/seg. %
lem/seg. @

Si el aire se impulsa desde la totalidad de una de las caras del
recinto se denomina «flujo laminar integral». Si se impulsa séle
por una parte de una cara del recinto, se denomina «flujo laminar
no integrals.

Si el aire es proyectado desde una de las paredes, el flujo se
denomina horizontal. Si el aire es insuflado desde el techo, el
flujo serad vertical. La proyeccitn del aire desde el suelo no es
practica a ningdn efecto.

El flujo no integral puede situarse entre paredes o no. La pared
sirve para aumentar la independencia fisica y permite una velocidad
mas baja del flujo, aumentando el efecto pistén.

El sistema permite individualizar los filamentos fluidos y por
tanto su laminarizacién. La laminaridad del f£lujo sera tanto mejor
cuante menor sea el cono de difusibn del filamento agéreo unitaric
y cuanta mayor distancia se mantenga sin turbulencia, segfin sefiala
la mecdnica de fluidos. Asi mismo, el sistema permite obtener
hiperpresién dentro del recinto y conseguir efecto pistén. Tales
efectos se traducen en la existencia de una real cortina fisica de
£luido que éepara dos areas determinadas y por otra parte,
cualguier particula en suspensidn es arrastrada por el camino méas
corto fuera del recinto sin posibilidad de que particulas del
exterior penetren en el interior. Todo el sistema ser& potenciado
si en el exterior del recinto se instala aspiracién compensada.
Entre tanto las técnicas de flujo siguen evelucionando, parece que

argumentos practicos ya favorecen ventajosamente al flujo vertical
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.sobre el flujo horizontal.

Desde hace muchos afios los hospitales se han significade como
sitios en donde el control de la contaminacién es fundamental.

La razén basica que ha impulsado el desarrollo de las técnicas
asépticas es la comprobada relacién entre el nGmero de infecciones
Yy la contaminacién del medio ambiente. Ha sido demostrado que
muchos tipos de infecciones pueden ser transmitidas a través del
aire, por la gran cantidad de microorganismos que se encuentran
suspendidos en el mismo (entre 100 y 100,000 por pie ecibkico,
predominando los gram-positivoe con un buen nfimero de
diftercides) .tV

Muchas de las bacterias presentes en el &rea cercana a cualquier
persona son emitidas directamente pcr. ella misma, quedando
suspendidas en el aire y, dependiendo del patrén de flujo, podi‘an
viajar cientos de metros antes de depositarse sobre paredes, pisos,
personas © materiales que se encuentren a su alrededor. Esta
contaminacién debida a la piel, exhalaciones humanas, ropa, etc.,
depende de la actividad que se realiza, de la higiene personal y
del tipos y material de la ropa que se usa.

De acuerdo con el grado de actividad, una persona emite entre 3000
¥ 10,000,000 de particulas mayores de 0.3 micras por minuto."
Los problemas que surgen por el bajo control sanitario en personas
y animales (defecacién al aire libre), contribuyen en forma
continua y substancial a aumentar la cont:;m:lnacién microbiolégica
en el aire, siendo este problema en algunas ciudades, de magnitud
considerable.

Actualmente otras dreas ajenas al medio hospitalario han aportado
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nuevas técnicas para mantener ambientes en estado ultralimpio o

estéril, Este es el caso de las industrias electrénicas, de energia

nuclear y aeroespacial gue han revolucionade el control ambiental

en hospitales desde el punto de vista de contaminacién

microbiolégica, con el aprovechamiento de los métodos y técnicas

desarrolladas por el sistema de flujo .laminar. Este consiste

basicamente en tener una masa continua de aire ultra filtrado

(filtracién absoluta con filtros HEPA con eficiencia de retencién

del 99.97% y 99.997% en particulas y bacterias de 0.3 micras y

mayores) gque se mueve a baja velocidad, en forma unidireccional

aerodinimica y 9gque, por 1lo tanto, rodea de una atmbsfera

complatamente estéril a cualquier objeto o persona que encuentre en
su trayecto, eliminando simultineamente cualgquier contaminacién que

pudiera generarse dentro de la zona de trabajo.$2021

Se ha complementado el medio de la sala de operaciones, con el uso

de batas estériles al autoclave, €l uso de gorros, mascarillas y°
sdbanas que permiten aislar los campos de trabajo.®

Hoy sabemos gue es muy importante la lucha contra la infeccién
quirfirgica por lo gque debemos extremar las medidas de asepsia, de
cuantos intervienen en el acto quirtrgico, del propio quiréfano,

asi como la del paciente, siendo una exigencia cientifica, practica
y deontolégica para el cirujano. %,

Los avances se siguen acumulando en forma abrumadora y el cirujano
de nuestros dias, debe ocupar gran parte de su tiempo en mantenerse-

actualizado.
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Teoria alcrobimna...
La Teoria Germinal de la Enfermedad fue uno de los mis grandes
descubrimientos hechos en medicina, y gue ha cambiado la totalidad
de nuestros conceptos scbre la causa y la naturaleza de la mayoria
de las enfermedades, y también sobre su tratamiento, fué& debido
principalmente a los trabajos del quimico francés Louis Pasteur
(1822-1895) gque, naclé en D6le, Francia.(':3.4:5.6.7.8,11,14,17,1%)
Ya desde 1683 (s, XVII) un holandés ]llamado Antony Van Lesuwanhoek
{1632-~1723), habia alcanzado a percibir diminutas particulas
vivientes que afectaban diferentes formas y que se encontraban en
el agua y otros liquidos.(ZT8S.5.471819, 1, presencia de esas
particulas en los liquidos gue estaban sufriendo una fermentacién
o descomposicién era ya bilen conoclda antes de la época de Pasteur,
Y eran consideradas como el resultado natural y el acompafiamiento
de los fenbmenos quimiceos y de otra clase, que tenian lugar en el
ligquido, o como una impureza generada de novo, de la misma manera
que se creia gque muchas de las criaturas vivienteis, ya sean
pequefias como los gusanos, piojos y otros insectos, o mds grandes
como las ranas, nacian sin m&s ni mds de la basura, o del aire, o
aparecian simplemente, ya como seres vivientes. Este problema gue
plantea el conocimiento del origen de la vida, viene desde tiempos
inmemoriables, preocupando al pensamiento humano.
Al observar la naturaleza que nos rodea, tratamos de dividirla en
mundo de los seres vivos y mundo inanimado (inorgénico). El mundo
de los seres vivos estsa representado por. una enorme variedad de
especiés animales y vegetales. Pero no obstante y a pesar de esa
variedad, todos los seres vivos, a partir del hombre hasta el més
insignificante microbio, tienen algo en comiin, algo que los hace

afines pero que, a la vez, distingue hasta a la bacteria mas
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elemental de los objetos del mundo inorginico. Ese algo es lo que
llamamos vida.$®
Log idealistas consideran la vida como revelacién de un principio
espirjitual supremo, inmaterial, al gue denominan aima, espiritu
universal, fuerza vital, razén divina, etc, Racionalmente
considerada desde este punto de vista, 1la materia en si es alge
exinime, inerte; es decir, inanimado. Por lo tanto, no sirve més
que de materia para la formacién de los seres vivos, pero éstos no
pueden nacer ni existir m&s que cuando el alma introduce vida en
ese material y le da la estructura, forma y armonia.

Este concepto idealista de la vida constituye el fundamento basico
de cuantas religiones hay en el mundo. A pesar de su gran
diversidad todas ellas concuerdan en afirmar que un sexr supremo
(Dios) dio un alma wviva a la.carne inanimada y perecedera, y gue
esa particula eterna del ser divino es precisamente lo vive, lo que
pueve y mantiene a los seres vivos. Cuando el alma se desprende,
entonces no gueda mas que la envoltura maf.erial vacia, un cadiver
que se pudre y descompone.

Sin embargo, el problema de la escencia de la vida siempre ha sido
abordado de manera totalmente diferente por el materialismo, segtn
el cual la vida, como todo lo demds en el mundo, es de naturaleza
material y no necesita para ser perfectamente explicado, el
reconociniento de ningGn principio espiritual suprematerial.

La vida no es m&s que la estructuracién de una forma especial de
existencia de la materia, que lo mismo se origina que se destruye
siempre de acuerdo con ldeteminadas leyes. La practica, 1la
experiencia l‘:bjetiva y la observacién de la naturaleza viva sefialan
el canmino segure que nos lleval al conocimiento -de ia vida.
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La historia de la ciencia de la vida - la biologfa - nos brinda una
cadena ininterrumpida de é&xitos de la eciencia, gue demuestra a
-plenitud 1la base cognoscitiva de 1la wvida, y una sucesi&n
V:Ln:lntertumpida de fracasos del idealismo. Sin embargo, durante
mucho tiempo ha habido un problema al que no habia sido posible
darle una solucién materialista, constituyendo, por esa razén, un
buen asidero para las lubricacicnes idealistas de todo género. Ese
problema era el origen de la vida.
A diario nos damos cuenta de cémo los seres vivos nacen de otros
seres semejantes. El ser humano proviene de otre ser humano; 1la
ternera, nace de una vaca; el polluelo sale del huevo puesto por
una gallina; los peces proceden de las huevas puestas por otros
peces semejantes; las plantas brotan de semillas que han madurado
en plantas anilogas. Empero, no siempre ha debido ser asi. Huestro
pianeta, la Tierra, tiene un origen, y, por lo tanto, tiene gque
haberse formado en cierto periodo. ¢ Como aparecieron en ella los
primeros ancestros de todos los animales y de todas las plantas ?
De acuerdo con las ideas religiosas, no cabe duda de que todos los
seres vivos habrian sido creados originariament;e por Dios. Esta
accién creadora del ser divino habria hecho aparecer en la Tierra,
de golpe y en forma acabada, los primeros ascendientes de todos los
animales y de todas las plantas que existen actualmente en nuestro
planeta. Un hecho creador especial habria originado el nacimiento
del primer hombre, del gque descenderian seguldamente todos los
seres humanos de la tierra. Tomis de Aquino aseguraba que 1la
aparicién de par4sitos malignos para el honbre, no sélo podia
surgir obedeciende a la voluntad divina, sino también por las
argucias del diablo y de las fuerzas del mal a é:.L sometidas.
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El estudlo de 1la historia de la religién demuestra que estos
cuentos ingenuos acerca del origen repentino de los animales y de
las plantas, que, de suerte, aparecen hechos y derechos, cual seres
organizados, se apoyan en 1la ignorancia y en una suposicién
simplista de la observacién somera y superficial de la naturaleza
que nos rodea.
Esa misma observacién superficial y simplista hacia creer muchas
veces a los hombres que diferentes seres vivos, como por ejemplo,
los insectos, los gusanos y también los peces, las aves y los
ratones, no s&lo podian nacer de otros animales semejantes, sino
que también brotar directamente, generarse y nacer de un modo
espontineo a partir del lodo, del estiércol, de la tierra y de
otros materiales inanimados, inertes. Siempre que el hombre
tropezaba con la generacién masiva y repentina de seres vivos,
consideraba el caso como una prueba irrefutable de la generacién
espontanea de la vida.
La edad media agregé muy poco a esta teoria anticientifica. En el
medicevo, las ideas filoséficas, no importaba cual fuese se
cardcter, s6lo podian sostenerse si iban envueltas en una capa
teolégica, si se cobijaban con el manto de tal o cual doctrina de
la iglesia. Los problemas de 1las Ciencias Naturales fueron
postergados a segundo plano.
Al ahondar en el estudio de la naturaleza viva, los hombres de
ciencia han llegado a demostrar que esa generacién espontinea y
repentina de seres vivos no surge en ninguna parte del mundo que
nos rodea. Esto quedd establecido y demostrado a mediados del siglo
XVII para los organismos con un cierto grado de desarrxollo,
egpecialmente para los gusanog, los insectos, los reptiles y los
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animales anfibios. Investigaciones posteriores demostraron esta,
también por lo gue respecta a seres vivos de formacién m&s simple,
como los microorganismos mds sencillos. La vida microbiolégica,
microbiana, los microbios, tienen una existencia mas antigua gue la
del ser humano. Viven desde el nacimiento de la Tierra en cuanto
planeta de vida. ILa benevolencia o maleficiencia de los microbios
es lo que asegura © no la permanencia de la vida. Son ellos vida
misma, los gue fijan, ubican y determinan el desarrollo, 1la
transformacién, 1la mutacién de la yj:da. Su existencia es
determinante de nuestra existencia.(?

En el siglo XIX se aplicé otro golpe demoledor a las ideas
religiosas, respecto del origen de la vida. Charles Darwin¢21 y
posteriormente, otros muchos hombres de ciencia, entre los cuales
estén los investigadores rusos X.Timirid&zev, los hermanos A. y.V.
Xovalevski, I. Mécnikiv y otros, demostraron que, a diferencia de
lo que afirman las Sagradas Escrituras, nuestrc planeta no habia
estado poblado siempre por los animales y las plantas que nos
rodean en la actualidad. Por el contrario, las plantas y los
animales superiores, comprendido el hombre, no surgieron de pronto,
al mismo tiempo gue la Tierra, sino en épocas posteriores de
nuestro planeta y a consecuencia del desarrollo progresivo de otros
seres vivos m&s simples. Estos, a su vez, tuvieron su origen en
otros organismos todavia mé&s simples y que vivieron en é&pocas
anteriores. Y asi, sucesivamente, hasta llegar a los seres vivos
mis sencillos.

Estudiando los organismos fésiles de los animales y de las plantas
que poblaron la Tierra hace muchos millones de afios, podemos llegar
a convencernos, en forma tangible, de que en aquellas 1lejanas
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&pocas 1la poblacién viviente de la Tierra era diferente a la
actual, y de que cuanto m&s avanzamos en 1a inmensa profundidad de
los siglos comprobamos que esa poblacién es cada vez mas simple y
menos variada.
En los trabajos de Federico Engels - Anti-Dithring y Dialéctica de
la naturaleza - en sus generalizaciones de los avances de las
Clencias Naturales, presenta un planteamiento correcto y cientifico
acerca del problema del origen de la vida.

' Engels refutd por anticientifico el criterioc de que lo vivo puede
originarse al margen de las condiciones en que se desarrolla la
naturaleza e hizo patente el lazo de unidad entre la naturaleza
viva y la naturaleza inanimada. consideraba 1la vida como una
consecuencia del desarrollo, como una transmutacién cualitativa de
la materia, condicionada en el periodo anterior a la aparicién de
la vida por una cadena de cambios graduales sucedidos en la
naturaleza y condicionados por el desarrollo histérico.

La importancia de la teoria darwinista, consistié en haber aportado
una explicacién cientifica, una explicacién materialista al
surgimiento de los animales y plantas trascendentes mediante el
conocimiento progresivo del mundo vivo y en haberse servido del
método histérico para resolver los problemas biolégicos.

El materialismo dialéctico ensefia que la vida es de naturaleza
material. M&s, sin embargo, la vida no es, en realidad, una
propiedad inseparable de toda la materia en general. Por el
contrario, la vida s61o es inherente a los seres vivos, pues sabido
es que carecen de ella todos los objetos y materiales del mundo
inorganico. i,a vida es una manifestacién especial del movimiento de

la materia. Pero esta manifestacién o forma especial no ha existido
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eternamente ni ests desunida de la materia inorgénica por un abismo
insalvable, sino que, por el contrario, surgib de esa misma materia
en el cureo del desarrollo del mundo, como una nueva cualidad.

El materialismo dialéctico nos ensefia que la materia nunca est& en
reposo, sino que se halla en constante movimiento, se desarrolla,
vy on su expansién se eleva a planos cada vez mas altos, tomando
formas de movimiento cada vez més complejas y mis perfectas.

Al elevarse de un plano inferior a otro superlor, la materia va
adquiriendo nuevas cualjdades que antes no tenia, lo cual quiere
decir que la vida es, por tanto, una nueva cualidad, que aflora
como una etepa determinada, como determinado escalén del desarrollo
histérico de la materia.

como ya habiamos mencionado, la generacién espontinea y repentina
de seres vivos no surge en ninguna parte del mundo que nos rodea,
q\iedando demostrado esto también para los microorganismos, algunos
de los cuales son rasponsables de las enfermedades
infectocontagiosas, y estas han constituido la peste mas grande en
la historia de la humanidad y s6lo en los Gltimos 75 a 100 afios
algunas de nuestras principales enfermedades infecciosas se han
controlado. En afios anteriores, graves brotes de enfermedades
infaecciosas azotaban peri6édicamente las naciones o las ciudades
destruyendo a sus habitantes. Un ejenplo podria ser la gran
pandemia de peste en la Edad Media que aniqull6 aproximadamente una
cuarta parte de la poblaciétn en Europa, otro seria el SIDA ;
enfermedad viral, mortal, contempor&nea, mundial, gque afecta a
todos y para la cual no existe tratamiento atn.

Por muchos afios, varias personas han intervenido en descubrimientos

gue llevan a un mayor entendimiento y control de las enfermedades
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infecciosas. En la segunda mitad del siglo XIX se ha demostrado la
naturaleza contagiosa y el mecanismo de transmisién de muchas
enfermedades infecciosas. Esta informacién, aunada a una mejor
capacidad para estudiar los mlcroorganismc;s, lievd a la formulacién
de la teoria ge;:minal de enfermedad e inicid l1la edad de oro de 1la
microbiologia. Este periodo de descubrimientos abarcé
aproximadamente de 1875 a 1900, y durante 81 se estableciercn las
bases de la ciencia de la microblolegia.(®
Los acontecimientos que precedieron y establecieron las bases de la
teoria germinal se originaron en tres ramas independientes de
investigacion, éstas son la naturaleza contagiosa de la enfermedad,
las inmunizaciones y las investigaciones basicas socbre 1la
naturaleza de los microorganismos. Del concepto central de 1la
teoria germinal surgieron varias disciplinas que se especializaron
en el estudio de los diferentes agentes microblanos, asi como de
los métodos utilizados en el <tratamiento y control de las
enfermedades infecciosas. En la pagina siguiente mostramos un
cuadro sinéptico que sefiala algunos datos histéricos de 1a

microbiologia médica que mis adelante se ampliar&n. (@
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1796
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1840
Semmolweis y
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proviene del agua
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INVESTIGACION BASICA

1674
Lesuwsnhoek
Descubrimiento de
loe microorganismos

Fines de 1700
Needham y
Bpallanxani
Controversia sobre
la generacidén
eaponténea

1830
Bassl y Schiinlein
Demomtraron que leos
hongoe causan
enfermedades

1850
Davaine
Bacilos en ganado
con Antrax

TEORIA GERMINAL DE LA ENFERMEDAD
b 4

EDAD DE ORO DE LA MICROBIOLOGIA

1875-1900

Grandes aportaciones de
Louis Pasteur Robert Koch Joseph Lister

Desarrollo de subdisciplinas

1900
[ crx& | |
INMUNOLOGIA BA IOLOGIA HICOLOGIA PARASITOLOGIA VIROLOGIA
{Entudie de (Eatudio dae {BEstudio de (Eatudio de loa {Eatudio
1a resls- las bacterias) los honges) protosearice y los virus)
tencia a la los paréaitos)
enfermedad)

{2); Jensen M., Wright D., Introduccién a la microbiologfa Médica, p. 3.
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contagio

En muchas culturas antiguas existia la idea de que clertas
enfermedades se podian transmitir por contacto de una persona a
otra. Los pasajes biblicos relativos a la eliminaci6én de los
despojos humanos y 1a reglamentacién de evitar contacto con los
leprosos son los ejemplos mas relevantes de 1a conclencia de
contagio. En la antigua civilizacién griega, segin se informa,
Aristételes daba instrucclones a Alejandro Magno para que hiclera
que au ejé&rcito hirviera el agua antes de tomarla y que enterraran
sus excrementos. Antes del siglo XX una filosofia dominante
sostenia que las enfermedades eran la consecuencia de las
contaminaciones de las influencias terrenales, las conjunciones
planetarias o las fuerzas sobrenaturales. E1 nombre de influenza se
origin6é en la Edad Media cuando se pens6 que ciertas posiciones de
las estrellas "influifan" en la aparicién de la enfermedad. AGn a
pesar de estas fllesoffas, alguncs clentificos obkservarcn
correctamente la naturaleza contagiosa dé la enfermedad. Una de
tales interpretaciones fue recogida en el 1libro intitulado De
Contagione et Morbils ( El contagjo y las enfermedades contagiosas),
escrito poxr el mé&dico italiance Girolamo Pracastoro en 1547.
Fracastoro formulé la teoria de que pequefias particulas
imperceptibles ("semillas de 1la enfermedad") se transmitian de
persona a persocna. Postuld tres formas de contagio: (a) el contagio
por contacto directo, (b) contagio por fomites (término introducide
por Fracastoro para definir objetos inanimados contaminados) y (c)
contagio a distancia, es decir, por aire o por agua. Por desgracia,
sus conceptos se adelantaron varios cientos de affos a su &poca y

44



Teorfa microbiana...
por lo general no formaron parte de la filosofia médica de sus
dias.

En la segunda mitad del siglc XVIII los experimentos del cé&lebre
¢irujano britanico John Hunter ayudaron a enfatizar el concepto de
enfermedad contagicsa. En un intento de probar la naturaleza
contagiosa de la gonorrea, intencionalmente inoculs la piel de eu
brazo con pus de una persona con gonorrea. Al aparecerle una lesién
purulenta de gonorrea en el sitio de 1a inoculacitn probé su
teoria. Desafortunadamente, el experimento fue mal interpretado
porgue el paciente a quien le habian tomado el pus también tenia
sifilis., Esta enfermedad también se trasmiti6 al Dr. Hunter y causé
su muerte prematura. A consecuencia de este error muchos creyeron
que la gonorrea y la sifilis eran manifestacicnes diferentes de una
nisma afeccién.

purante los primercs treinta afios del siglo XIX entraron en uso,
para utilidad médica, algunos antimicrobianos; la mayoria de ellos
compuestos clorados inicialmente para el control de los olores. Sin
embargo, diversas aplicaciones, también requerian el tratamiento de
heridas infectadas, la purificacién del agua y la desinfeccién de
las manos. Durante los afios 1830 y 1840 se hicieron ohservaciones
independientes sobre la trasmisiédn de una enfermedad grave llamada
fiebra puerperal, observaciones gue fueron hechas por el notable
médico-poeta americanc Oliver wWendall Holmas y el joven médico
hGngaro, Ignas BSemmelweis. ¢%.%451%2M,  propysieron métodos para
evitar la enfermnedad haciendo que los médicos se lavaran las manos
con soluciones clorinadas. Carl Mayrhofer®'” concluyd que la fiebre
puerperal era una "enfermedad de fermentacién" en la cual el tejido

se descomponia bajo la influencia de los vibriones vivientes, pues
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habia observado ¥y ‘descrito organismos en las descargas uterinas dae
mis de 100 victimas vivas y muertas. Estos organismos diferian en
tamafio y forma, en su letalidad, en su reacciftn a acides media, y
en la capacidad de fermentar 1liquidos, se refirié6 a estos
organismos como "vibrions". Semmelweis realizé escritos en los gue
hablaba sobre la fiebre infantil, y dec_ia que era causada por
materia orgénica en descomposicién y gue el lavado con "chlorine®
era Gtil en el control de estos casos. La mayoria de sus colegas
negaban gue todos los casos de fiebre infantil fueran explicados de
la misma manera., Estos acercamientos de Semmelweis sobre las
investigaciones etioldgicas fueron parte central en la medicina de
fines del siglo XIX.

John Bnow mediante estudios detallados hizo observaciones
importantes sobre la naturaleza transmisible del célera asiatica.
En 1854 demostrd que lo contraian maés f&cilmente las personas que
se proveian de agua de la bomba de la calle de Broad (Londres) gue
aguellas que tomaban de otras bombas. Ademd&s demostrd la
contamjnacién fecal de dicha bomba y dedu.jo que esa contaminacién

era la responsable de los brotes de cblera.

Inmunizacién
Desde la antigliedad 1la gente habia observado que los dque
sobrevivian a un ataque de algunas enfermedades eran inmunes a un
sequndo atague. Las observaciones més relevantes fueron las hechas
acerca de la varicela (también llamada variola). Se observé ademis
que habia dos formas de varicela: una mids severa y una menos grave
¥ el recuperarse de una de ellas proporcionaba inmunidad contra

anbas. Los indices de mortalidad de 1la forma leve eran
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considerablemente menores gue el riesgo de adquirir y merir a causa
de la forma grave. Por lo cual, antes del siglo XIX se practicaba
un procedimiento llamado variolizaci&dn en algunos pafses,
principalmente Asia, Africa, y con alguna extensién, América del
Norte. Este concepto fue llevado a etapas posterlores por el médico
inglés Edward Jenner, gqulien estaba consciente de practicar la
variolizacién. Jenner observé que los lecheros, gque con frecuencia
contrafan una forma benigna de la enfermedad llamada wvaricela
bovina, rara vez se enfermaba de varicela. Por lo tanto, hacia 1796
inoculé en forma deliberada a las personas. con mataerial gue tomaba
de las lesiones de varicela bovina. Este procedimento se conocié
como "vacunacién", término derivado de la palabra latina wvacca. A
pesar de algunas oposiciones al inicio, con el tiempo fue aceptada
ampliamente la vacunacién contra la varicela y se inicié un proceso
que con eal tiempo 1llevé a la erradicacién completa de 1la
enfermedad.

Loffer, médico del ejército prusiano, profesor de Higiene de la
Universidad de Greisswald. Descubrié el pacilo de la difteria, asi
como la bacteria de la erisipela del cerdo y la del muermo.

qulio Bhering, también médico del ejército prusianc, extendié la
teoria de Pasteur sobre los virus atenuados. En colaboracién con
Kitasato, demostrd que el suero de animales inmunizados contra
toxinas atenuadas de la d.fteria podia ser empleado <omo uha
inoculacisén preventiva o terap&utica contra la misma difteria en
otros animales, 1o que constituye el fundamento de los sueros

antidiftéricos. Premio N6bel del afia 1901.
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Dagoubrimianto ds los microorganismos

El descubrimiento de los microorganismos en 1674 no fue hecho por
investigaciones de cientificos y eruditos ée aquellos tiempos, sino
por las observaciones astutas de un hombre de leyes: Antony van
Leeuwenhoek originario de Delft, Holanda, tenia una gran aficiédn
por los lentes de vidrio molido y por hacer microscopios de un
lente. Estos microscopios hacfan amplificaciones de més de 300
veces y mediante un método de iluminacién especial, que guardé como
secreto pero que probablemente fue una forma de iluminacidn de
campo obscuro. Se maravillaba cobservando agua estancada en 1§74,
viendo criaturas mucho muy pequefias, evidentemente algas o

protozoarios. Llamé animiculos a estas criaturas. Este

descubrimiento intrigd enor te a L hhoek, quien emples la
mayorfa del tiempo libre de los sigulente’s 50 afios observando los
microorganismes que encontraba en diversos materjales. Comunicé sus
descubrimientos a la Real Sociedad de Londres, gquien quedd
impresionada con sus descubrimjentos y lo estimulé para que
continuara sus observaciones y la correspondencia. Entre 1673 y la
fecha de su muerte en 1733 Leeuwenhoek envié mas de 150 cartas a la
Sociedad, en su propic dialecto alemé&n simple Yy no en el latin
elegante que los cientificos acostumbrxaban escrilir, describié
correctamente los protozoarlos, los honges, las algas y 1las
bacterias. Fue honrado designindosele miembro honorario de la Real
Sociedad, la m&s eminente sociedad de cientificos de su época.
Ahora es reconocido como "Padre de la Microbilogia®., Sin embargo,
ni Leeuwenhoék ni sus contemporineos establecieron alguna relacién

entre los "animiculos" descubiertos y las enfermedades 279,
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La investigacién sistemdtica de laboratorio de los microorganismos
se acelerd en la segunda mitad del siglo XVIXI. Durante este tiempo
los microorganismos se convirtieron en el tb6pico central de una
controversia interesada en la generacidn esponténea (vida que surge
de la materia sin vida). El primer golpe de consideracién a. la
teoria de la generacién espontinea fue dado por el naturalista
italiano Francesco Redi (1629-1697), que refutd la idea, que
entonces era corriente, de gue 1los gusanos se desarrollan
espontéineamente en la materia en putrefaccién. Expuso carne en
frascos de vidrio, algunos de los cuales quedaron decubletos, y los
otros fueron cubiertos con pergamino y gasa de alambre. A su debido
tiempo aparecieron gusanos en los primercs, pero en los Gltimos se
desarrollaron solamente encima de la gasa. Esta lecclién objetiva
tan concluyente decidid el asunto por lo dque se refiere a.la
generacibn espont&nea de los organismnos visibles. Sin embargo, en
1874 John MNeedham, después de dirigir una serie de experimentos en
los cuales habia crecimiento bacteriano en caldos que se habfan
hervido previamente, concluy® que esto s6lo se podia explicar por
generacifn espont&nea. Los hallazgos de Needham fueron claramente
el resultado de la resistencia de las esporas bacterianas y las
pocas técnicas de asepsia. En alguna forma, la teoria de Needham
recibi6é amplio apoyo Y notoriedad. Laszxaro spallanzani lo desafis,
llevando a cabo una serie de experimentos para demostrar que los
-microorganismos surgian s6lo de otros microorganismos del mismo
tipo. La controversia entre Spallanzani y Needham continué muchos
afios y aumentd el interés cientifico en los microorganismos. Es por
este motivo gque la tecria de la generaci®n esponténea estuvo

vigente 100 afios mas, hasta que finalmente fue rebatida por
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Pasteur. (2:7.5.15,16,18, 19,21)
A mediados de la d&cada de 1800 los investigadores comenzaron a
reconocer el posible papel de los microorganismos como agentes
causantes de enfermedad. En 1836 Bassi demostré gue los hongos eran
la causa de una enfermedad en el gusano de seda‘?®; pocos afios
después, Schénlein demostr6 la asociacién entre los hongos y una
enfermedad de la piel del hombre llamada favus., Hansen descubrié
bacilos en las células de leprosos en 1847. En 1850 Davaine
descubrié la bacteridia del carbunco. Posteriormente, Vvillemin
trasmitié tuberculosis en forma experimental en animales. Estos
estudios fueron el preludio a la formulacién de la teorla germinal

de la enfermedad.

LA TEORIA GERMINAL Y LA EDAD DE ORO

DE LA MICROBIOLOGIA

El cientifico francés Louis Pasteur y el médico alemin Robart Xooh
fueron las figuras centrales en el establecimiento de 1la
microbiologia como una cienciat?:®:2:1%1849

Pasteur se gand primero el reconocimiento como quimico por sus
investigaciones scobre los cristales dextrégiros y levégiros del
&cido tartirico, que fuercn el motive de su primer descubrimiento,
aungue el microscopio era rara vez usado en la quimica, las exactas
observaciones que 1llevé a cabo Paste:lr por medio de este
instrumento, respecto a las diferentes transformaciones de 1los
cristales del 4&cido tart&rico y paratartiarico, y de su
comportamienio frente a la luz polarizada, hicieron posible que se
resolviera un problema que hasta entonces habla intrigado a los mas
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eminentes profesores de quimica y fisica (W27,
Pasteur habia observado que el paratartrato presentaba dos clases
de cristales: unos que desviaban la luz hacia la izquierda y otros
hacia la derecha. Tuvo la paciencia de separar unos cristales de
los otros y preparar con ellos dos solucicnes diferentes. Evaporada
el agua de cada una, los cristales volvia;l a desviar la luz: unos
hacia la lzquierda y otros a la derecha. Tomé luego una cantidad
igual de cada uno de ellos, prepar6 con ambas una nueva solucién y,
obtenides los cristales, los coloca en el polax_‘isccpio. ¥ ocurrié
lo que &1 esperaba, que esos cristales fueran inactivos bajo la
luz, que sus desviaciones se anularan una a la otra.
¥ esto no fuéd solamente la solucién del problema del &cido
tartirico; fue también uno de los més grandes descubrimientos
clentificos: La Polarizacién Rotatoria y la MHemiedria de los
cristales.
En 1855 fue nombrado director de la nueva Facultad de Cilencias
establecida en Lille, con el especiai cl')jet:o de entrenar a los
estudiantes en la aplicacién de las clencias a las industrias que
habian hecho famosa a esa ciudad, principalmente la cerveceria y la
fabricacion de vinos; fue precisamente en Lille donde inicié sus
famoses e importantes experimentos e investigaciones sobre los
fenSmenos de fermentacién y putrefaccién. Cerveceros y fabricantes
de alcohol y de <vinagre acudieron a Pasteur pidiéndole que
averiguara por qué sus productos se perdian y les causaban enormes
trastornos econfmicos, y de como Pasteur estudis durante muchos
afios en el microscopio las caracteristicas y la multiplicacién de
las pequefias células de levadura provenientes de las diferentes
muestras gue le presentaban; de cfmo cred' m&todos originales para
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separar y cultivar aisladamente esas células de levadura, y para
matarlas por el calor, proceso ahora llamado pasteurizacién ; en
referencia a esto, podemos contar lo siguiente, Pasteur observé gque
el agua com@n solia contener organismos que no morian al calentarla
hasta 100° C., ¥ que eran capaces de resistir temperaturas mucho
mAs elevadas. Hoy sabemos que estas conclusiones son especialmente
ciertas para aquellas bacterias capaces de asporular. Como
resultado de esta controversia Pasteur adopt6 la préactica de
calentar a una temperatura de 120° C., bajo presién teodo el
.material liquido, para conseguir la esterilizacién. Da cémo pudo en
seguida aconsejar a los industriales métodos seguros por los cuales
las fermentaciones podian conservarse en estado de pureza merced a
adecuados medios de seleccién y esterllizacién; y por fin, y sobre
todo, cémo pudo también demostrar que la fermentacién era causada
por los procesos vitales de las pequefias células vegetales que
constituyen la levadura, las cuales se nutren de los almidones y
azGcares, desdoblindolos en alccholes y &cido carbSnico; y que cada
célula proviene de una c&lula que ya existfa, siendo por lo tanto
1a fermentacién una manifestacién de vida, y no un simple cambio
quinmico. Descubrié también los gérmenes que agrian la leche (los
bacilos del &cido lactico), y los que enrancian la mantequilla
(bacilos del &cido butirico). También demostré cbmo algunos
gé&rmenes, llamados aerobios, pueden vivir y multiplicarse solamente
en presencia de oxigeno, mientras que otros, llamados anaerobios,
pueden hacerlo s6lo en su ausencia.

La fama de sus investigaciones fue causa de que volviera a Paris
como direct.o'r de la seccién de ciencias de la Escuela Normal, Yy
agul fue donde entr6 de lleno en sus famosos experimentos que
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echaron abajo 1la teorfa de la generacién espontanea de seres
vivientes en el seno de las fermentaciones y putrefacciones,
universalmente aceptada hasta entonces. Fasteur fue el objeto de
una enconada oposicitn, su principal objetivo quedaria demostrado
si probaba gue no era propiamente la entrada de aire lo que causaba
el crecimiento de gérmenes en un ligquido putrefactivo y previamente
esterilizado, sino que esto era causado por los proplos gérmenes
que existian en el aire atmosférico, excepto en las grandes
altitudes. Eliminese del aire toda clase de gérmenes y entonces, a
pesar de la presencia de este aire en cualquier 1liguido muy
facilmente alterable, tal como el vino o las infusiones de carne,
estos ligquidos permanecerin puros y sin ser contaminadeos por
ninguna clase de organismos vivientes durante un periodo indefinido
de tiempo, siempre gue hayan sido prev}.amente sometidos a - la
esterilizacién.

El método por el cual demostrd esta gran verdad cientifica fue muy
sencillo e ingenioso; tomando un frasco de vidrio provisto de un
largo y estrechc cuello tubular doblado hacia abajo en &ngulo muy
agudo, 1o llend hasta la mitad con un liguido fAcilmente alterable,
y esterilizé frasco, cuello y contenido por medio del calor. Este
frasco fue guardade con el extremo del tubo ablierto, durante muchos
meses en un cuarto donde no habia corrientes de aire, y aungue ‘en
esta forma el aire del interilor del frasco estaba comunicado
libremente con el aire del exterior, el ligquideo permanecis puro y
libre de contaminacién por organismos vivientes. La explicacién era
la siguiente; los gérmenes que habia en el. aire, al penetrar hacia
arriba por el tubo largo, estrecho y himedo, estaban sometidos a la

accién de la gravedad y quedaban depositados sobre la pared del
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interior del tubo, y por lo tanto no llegaban hasta el liguido
contenido en el cuerpo del frasco. Lo gque habia sucedido en este
frasco es como diria Pasteur, en su discurso de la Soborna el 7 de
abril de 1864..."Yo he alejado de ella, mantenge alejada afn en
este momento la dnica cosa que no es dado al hombre producir; yo he
alejadc de ella los gérmenes que flotan en el aire, he alejado de
aella la vida, por que la vida es el gérmen y el gérmen es la
vida". 1) ra palabra gérmen, no esta definida cientificamente es
usada por todos refiriendose a una bacteria u otro agente
infeccioso'®,

Por numerosos experimentos realizados entre 1860 y 1870, pudo
demostrar que todos los procesos de descomposicién, putrefaccién y
fermentacién, eran debidos a varias clases de gérmenes, los cuales
tenian asignado el papel, en la economia de la naturaleza, de
desdoblar las moléculas provenientes de la materia orgénica muerta,
ya fuera &sta de origen animal o vegetal, y descomponerlas de nuevo
en los elementos mas simples de que estdin formadas, ya sean gases,
substancias minerales o agua. A su vez estos elementos quedaban de
nuevo disponibles para reunirse otra vez 'y formar el material de
que est8n construides los organismos de las plantas y de los
animales, y de esta manera completar el ciclo de destruccién y
renovacién de la vida. Adoptaron sus instrucciones los fabricantes
de cerveza y de vinos; el significado de los cultivos puros, y el
uso de la "esterilizacibn', y todo esto redund6é en beneficio
econémico. »

Pebido a estas investigaciones le pidié el gobierno en 186% que
tratara de descubrir cuidl era la misteriosa enfermedad de los

gusanos de seda que durante los Gltimos afios casi habfia arruinado
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la industria de la sericicultura en el sut de Francia.
Pasteur no conocia nada scbre los gusanos de seda, ni sobre su
cultivo y sus anfermedades, astas investigaciones en una rama de la
ciencia en 1la que no tenia preparacién, requirieron cinco aftos de
trabajo.

La enfermedad, llamada "pebrina™ por las pintas o manchas parecidas
a granes de pimienta (en latin piper) gue aparecfan en las orugas
y las mariposas enfermas, parecia ser contagiosa y se habia
extendido a todas las partes del mundo, en donde ya se hablan
efectuado blsgquedas tratando de conseguir huevos sanos. La mayor
parte de las gusanos morlan, los capullos salian de muy baja
calidad, y las mariposas ponian huevos enfermos. Pasteur secciond
con cuidado cientos de estos animalitos en diferentes periodos de
su desarrollo y descubrié un pardsito gue se hallaba siempre
pfesente en los casos de enfermedad, y gue se vefa con especial
frecuencia cuando eran defectuosos los métodos de alimentacién de
los gusanos con hojas de morera, o la manera de albergarlos.
Daspués da procurarse alqunos ejemplares de mariposas libres de la
enfermedad, las aislé estrictamente, vigilé el desarrollo de sus
huevos, crié a los gusanos en condiciones mejores, y sigulé
repitiendo este proceso durante muchas generaclones sucesivas hasta
estar seguro de gue aguellas estirpes estaban libres de la plaga.
Si se advertia que el 10 % de las mariposas examinadas mostraban
signos de la enfermedad, se destrulian tedos los Insectos gue
estaban slendo criados en aguel departamente, se llevaba a cabo una
desinfeccién y se empezaba de nuevo con huevos sanos.

Medidas tan drasticas encontraren dura oposicién, pero al £in

prevalecieron los métodos de Pasteur, salvando otra industria m&s
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para Francia.

Durante el cursc de estas investigaciones, y de manera incldental,
descubrié que otra aenfermedad, 1la "flaccidez", habia sido
confundida con la pebrina; pero era una infeccién completamente
distinta, causada por un microbio que se encuentra dentro del
estémago e intestine del gusano y causa en éste una especie de
cblera. Para acabar con esta nueva plaga fue necesario llevar a
cabo los mismos sistemas de alslamiento y desinfecciédn que en el
caso de la pebrina, junto con el empleo de huavos provenientes de
mariposas libres de la enfermedad.

Después de estos trabajos, Pasteur iba desviéndose gradualmente del
camino de la quimica pura, y dirigiendo sus pasos hacia las nuevas
ciencias que el mismo estaba creando, como la bioguimica y la
bacteriolegia, especialmente en sus aplicaciones a las enfermedades
del hombre y de los animales.

En 1877, en ciertos distritos en que abundaba el ganado lanar y
vacuno, se estaba presentando una enfermledad mortal gue también
ataca a los seres humanos (enfermedad de los obreros escogedores de
lana), causadas por el antrax, se habia encontrade un microbioc en
forma de bastoncillo, en la sangre de los animales afectados, tanto
antes como después de la muerte; pero la inyeccidn de este microbio
en-la sangre de los animales sanos, bien después de cultivado o
bien por aplicacién directa de sangre infectada, habia tenido
rasultados tan variables y a veces tan contradictorios en lo
concerniente a reproducir la enfermedad, que todavia se necesitaban
otras pruebas.

Pasteur anc-ontrb muy pronto que este microbic en forma de

bastoncillo era el causante de la entemeda.d, ¥y que invariablemente
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preovocaba la muerte de un animal sano si se le inyectaba un poco de
sangre tomada antes o inmediatamente después de la muerte de un
animal infectado, o proveniente de un cultivo puro del microbio
tomadce a cierta temperatura. las experiencias de otros
investigadores se habfan visto viciadas por el hecho de que usaban
cultivos impures, © sangre tomada algunas horas después de la
muerte, cuando ya estaba cargada de los gérnenes sé&pticos de la
incipiente putrefaccién cadavérica, los cuales por si mismos
causaban la muerte por otra enfermedad conpletamente distinta
(septicemia), y esto en un momento en gue ya los microbios del
&ntrax han desaparecido. Por medio de experimentos que llevo a
cabo, llegé a coneccer la vida del microbio del 4ntrax; su manera de
desarrcollarse y la necesidad gque tiene del oxigeno para su
multiplicacién, su aptitud para formar esporas que resisten.la
esterilizacién ordinaria o la privacién de oxigeno y que pueden
permenecer aletargadas durante largo tiempo, para luego volver a la
vida cuando hay condicicnes favorables de temperatura o de
nutricién. Encontré c6mo ciertas zonas en gque pastaban los
animales, debian su mala reputacién como propagadoras del &ntrax al
hecho de que se habfan enterrado cadiveres de animales muertos de
esa enfermedad, hacfa ya mucho tiempo, .pero gue las lombrices
habian transportado leos microbios hacia la superficie del terreno
infectando de ese modo el pasto y las plantas espinosas. Enh esta
forma los pinchazos de log abrojos inoculaba el germen al ganado y
causaban su muerte.

"Nunca ~escribié Pasteur- deberian enterrarse animales en los
campos destinados al cultivo de forrajes o al pastoreo de carneros.
Si es posible se elegiran para esto terrenos arenosos o calcéireos
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que sean #Aridos, poco hGmedos y de répida desecaciSn; en una
palabra, poco aptos para la vida de las lombrices".,®
Hablaremos de los descubrimientos que Past_eur hiz6 sobre el célera
de las gallinas, pueslestos repercutieron en forma definitiva para
la prevencién del carbunco. Un veterinario alsaciano, Moritx,
descubrié en 1869 ‘9, ciertas "granulaciones" en el cuerpo de las
gallinas atacadas de la enfermedad llamada c6lera, gque producia
verdaderos estragos en los criaderos, pues la mortandad alcanzaba
hasta un. noventa por ciento de las aves y se producia en pocas
horas. Otros veterinarios habian conseguido aislar el microbio, y
uno de ellos, Toussaint, remitis la cabeza de un gallo muerto de
célera a Pasteur, quien comenzé a experimentar su sistema de
cultivos sucesivos. Ensays varies ligquidos, comprobkando q\ie el
mejor era un caldo hecho con mifisculos de gallina, pues en 81 se
reproducian los microbios en cantidades e;\cmes.

La virulencia de este liquido era tal gue las gallinas morfan en
pocas horas si se les daba un trozo de pan mojado en &1.

La casualidad hizo que Pasteur realizara un gran descubrimiento. si
el microbio del coélera se cultivaba cada veinticuatro horas, el
nuevo cultivo conservaba una virulencia gque mataba a las gallinas
en pocas horas. Pero una vez observé gque varias gallinas
contagiadas con cultivo enfermaron, peroc no murieron. Observado el
1iquido se comprobd gue era un cultive viejo que habla quedado sin
usar durante varias semanas. (Qué ocurriria si a esas mismas
gallinas se les inyectaba luego un cultivo fresco y de gran
virulencia? Hecha la prueba resulté que las gallinas resistieron al
contagio. Egtaban inmunizadas.

Toussaint, profesor de la escuela de Veterinaria de Tolosa, informé
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que habia conseguldoe vacunar carnercs contra el carbunce. Para ello
habia inyectade a animales sanos sangre de otres, enfermos,
extralda antes o después de su muerte y calentada a cincuenta y
cinco grados. E1 resultado habia sido favorable. Enterado Pasteur,
repitis las experiencias de Toussaint, en cuyos resultados no
crefa, durante estas investigaciones llegb a uno de sus m&s grandes
descubrimientos, el cual habia de tener efectos de mucho alcance en
nuestros conceptos sobre las enfermedades infecciospas y su
tratamiento.

Encontr$ gue manteniendo loaz cultivos puros del &ntrax a una
temperatura algunos grados mis elevada que el punto mis favorable
para su crecimiento, su virulencia disminuye gradualmente, y
después de unas pocas Eemanas desaparece por completo. Tuvo la idea
(teniendo presente la vacunacién de Jenner contra la viruela humana
por medio de la linfa de la virusla vacuna, que es una infeccién
miés leve) de que pudiera obtener resultados similares en el antrax,
inyectando al animal estos cultivos "atenuados™, en concentraciones
crecientes durante un periodo suficiente de tiempo, y empezando con
el cultivo m&s débil en la escala de la virulencia.

Se llevé a cabo este experimento inyectdndoles a los borregos una
serie de estos virus o vacunas de actividad gradualmente
ascendente. Los animales soportaron perfectamente la dosis mortal
de cultivo, cuando se llegd a ella, mientras gque una inyeccién. de
concentracién idéntica, causaba en unos cuantos dias la muerte de
las ovejas ‘"testigos", o sea aquellas que no habfan sido
preparadas.

Estos resultados casuales le dieron la idea de preparar y usar
'vacunas", para hacer a un animal "inmune" contra la infeccién. Dio
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el nombre de "vacunas" a estas preparaciones, en honor de Jenner,
quien habia sido el primero en exponer el concepto de inmunidad, y
este concepto lo mismo que el de "“vacunacitén', ha venido a ser de
usc comlin para designar a todas las inoculaciones, aun cuando éstas
no tengan ninguna relacién con la wvaca ni con la viruela de 1la
vaca®’’. con estos estudios se promovié asi el estudio de 1a
inmunologia 2,

Pasteur, durante una sesién de la Academia de Medicina, en abril de
1878, sustentd sin ningln temor una conferencia sol':re "La Teoria
Microbiana y sus Aplicaciones a la Medicina y a la Cirugia" e hizo
un relato a sus experimsntes. Terminé con una advertencia notable
Y Pprofética: "El agua, la esponja Yy las hilas con gque ustedes
limpian y cubren la herida, dejan sobre ésta los gérmenes que én
muy corto tiempo causardn la muerte de los operados, a menos gue la
vitalidad de los tejidos impida su multiplicacién. si1 yo tuviera el
honor de ser cirujano, convencido como estoy del peligro que
. constituyen los microbios (ya que los relaciené con la formacién de
pus, la infeccién de las heridas y algunas fiebres), los cuales se
encuentran en la superficie de tcdos los objetos, especialmente
dentro de los hospitales, no solamente usaria instrumental
perfectamente limpio, sino que, después de haberme lavado las manos
con el mayor cuidado, y después de haberlas pasado ripidamente por
encima de una llama, enmplearia exclusiv.amente hilas, vendas ¥y
esponjas previamente sometidas a una temperatura de 1102 a 1202C.
Todo esto es muy sencillo de practicar."!!4.1%)

En 1881 empezd el trabajo que le hizo m&s famoso, © sea sus
estudios sobre la hidrorfcbia, en unidén de chamberland y de Roux,
sus célebres ayudantes en este y otros descuk-u:'imientos anteriores.
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‘Apesar de tratarse de un virus tan pequefio, Pasteur pude preparar
una vacuna gque al aplicarse casi inmediatamente después de 1la
mordedura del perro rabloso impide de manera segura la aparicién de
la hidrofobia. Los puntos salientes de este descubrimientoc fueron
los siguientes V; .
1.~ E1 periodo de incubacitn antes de qgue la infecci6tn se
desarrolle despuée de la mordedura, es largo o incierto: de quince
dias a varios meses.
2.- El germen o veneno se localiza en el cerebro y en la médula
espinal.
3.- Pasteur encontrd gue podia acortar el periocdo de incubacién a
7 dias, y producir una forma mis virulenta de la enfermedad pasando
sucesivamente la infeccitén de uno a otro conejo.
4.- Tomando 1la médula espinal de unoe de estos Vconejos
tértiflcados", la ponia a secar en una cdmara de aire esterilizado,
con lo cual se efectuaba una disminucién gradual de la virulencia,
hasta desaparecer ésta completamente a los 14 dias.
5.~ Logré en esta forma preparar, a partir de un sole cordén
medular, una virus-=vacuna de 14 concentraciones diferentes: la
primera podia matar en siete dfas, la Gltima era inofensiva.
6.~ BApllicande inyecciocnes sucesivas diarias, durante 14 aias,
empezando por la dosis menos activa y terminando por la de mayor
concentracién, encontré que después de esto era impesible hacer
adquirir la rabia a los conejos o a los perros, atin cuando se les
inyectara "vacuna®" virulenta de primer dfa. El animal quedaba ya
entonces inmunizado para siempre respecto a la enfermedad.
7.~ Desde el momento en que podia inmunizar a un animal en 14 dias,

estaba en la posibilidad de impedir que se pre_sentara la rabia
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transmitida por mordedura de perro, la cual requiere un parfodo de
incubacién muy superior a los 14 dias ya citados. Sin embargo, para
aséqurar el éxito,‘ las inyecciones deberidn empezar a aplicarse
dentro de los primeros dias después de la mordedura.

Estas investigaciones se continuaron durante otros cinco afios hasta
que por fin, en 1885 tuvo lugar la prueba suprema de aplicar el
tratamiento a un ser humano.

Pasteur decidi$ tratar a un pequefic 1llamado Joseph Meister, nifie de
nueve afios gravemente mordido por un perrxo rabiosco sesenta horas
antes, durante trece dias se le aplicaron las inyecciones, siendo
la dltima de virulencia completa. No se presentd la temida
enfermedad y las mordeduras curaron completamente. Unos cuantos
mases después tuvo el mismo éxito en el tratamiento de otro nifio
(Jupille) que habia sido gravemente mordido por un perro rabiocso y
fue sometido al tratamiento seig dias después.

Siguisé el caso, en 1886, de 19 campesinos rusos, la mayoria de
ellos terriblemente desgarrados, que habian sido mordides 16 dias
antes por un lobo rabioso., Tres de ellos murieron, pero los demis
sanaron a pesar del large tiempo gue habia transcurrido antes de
que el tratamiento hubiese podido ser iniciado.

Para marzo de 1886 se hablan practicado no menos de 350
vacunaciones en individuos mordidos por perros rabiosos,
presentdndose s6lo un caso de muerte; mientras que anteriormente la
mortalidad de los mordidos por perros rabiosos era del 40%.

Su trabajo sobre la hidrofobia fue el esfuerzo culminante de la
vida de Pasteur, quien murié el 28 de septiembre de 1895. Recibis
honores de t‘;odo el mundo; se le nombré miembro de la Academia de
ciencias, profesor de la Soborna y se le otot§6 la Cruz de la
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Legisn de Honor.5.6
Robert Koch (1843-1910) al inicio de su .profesién mé&dica estaba
fascinado con la investigacién de los microorganismos. Trabajando
en forma improvisada en 1876, cres métcdos sistemiticos para
estudiar los microcorganismos. Sus primeros estudios dados a conocer
en 1876 demostraron con claridad la funcién de' una bacteria
especifica como agente causal del é&ntrax. En 1880 Koch recibis
mayor apoyo a su trabajo y pudo dedicar todo su esfuerzo a la
investigacién. Y en 1881 publicté una memoria acerca del método de
obtener cultivos puros de los microorganismos, vertiendo gelatina
ligquida con caldo, en placas de cristal donde se dejaba
solidificar. Continué mejorando los mé&todos utilizados en el
estudio de las enfermedades microhianag, con su trabajo més
importante centrado en la tuberculosis. En noviembre de 1877, Koch
publicé sus métodos de fijar y secar las peliculas microbianas en
laminas de cristal, de tefiirlas de anilina de Weigert, de tefilr los
flagelos y de fotografiar los gérmenes para su identificacién y
comparacién. Recibi® el premio nobel en 190S. Siendo la fuerza
central de la investigacién microbicl&gica, murié en 19105
7.8,11,15,17.2
Belfield indicé 5 caracteristicas para la determinacisdn de la
relacién causal de bacteria-enfermedad‘V-%};
i1.-— La competencia del observador Yy la agudeza de Bus
observaciones. .
2.- La constante prescencia de la bacteria en muchos casos de
enfermedad.
3.- Aislamiento de la bacteria.

4.- Induccién de la enfermedad con organismos cultivados.
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5.- Recuperacién de la bacteria del animal inoculado.
Estos fueron en escencia los postulados que Koch enunclé.

Por otro lade el cirujano Joseph Lister, hacia avances importantes
en Gran Bretafia. Lister estaba familiarizado con los estudios de
Pasteur sobre fermentaclién y putrefaccitn y en 1865 razonaba que
los microorganismos podrian ser la causa de la putrefaccién o
formacién de pus (supuracién) de las heridas. Después,
fundamentandose en los descubrimientos de Pasteur, pues la
bacteriologia es la base cientifica de la antisepsia y asepsia,
argument6é que podria tal vez ayudar a prevenir la supuracién
cubriendo las heridas con algin material capaz de matar estos
gérmenes. Lister, al observar gque el &acido carbSlico (fenol)
evitaba el olor de las aguas nhegras, decidié utilizar esta
sustancia como su agente antiséptico. Tuvo éxito y logrdé prevenir
las infecciones de las heridas. Hizo extensivos sus métodos a 1la
cirugia, los cuales fueron aceptados y a f.inales del siglo XIX, la
asepsia quirtrgica se habfia convertido en un procedimiento

rutinario %.%.10,19,16,17,2)

BIOLOGIA MOLECULAR
Desde 1940 se han hecho muchos descubrimientos en todas las &reas
de 1la microbiologfa. Sin embargo, las contribuciones més
impresionantes son las que llevaroh al entendimiento preliminar de
cémo funcionan las mbleculas en el interior de la cé&lula viva, un
campo de estudio que ahora se llama biologlia molecular. En estos
estudios se han utilizado microorganismos y virus en particular,
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debido a.lu simplicidad relativa de su estructura. Avery, MacLsod
¥y Mocarty, trabajando en Nueva York con bacterias, fueron los
primeros en comunicar en 1944 la funclén genética de DNA (&cido
desoxirribkonucleice). En 1955 wWatson y Crick, trabajando en
inglaterra, descubrieron la estructura del DNA. Después de estos
primeros descubrimientos, muchos cientificos han demostrade las
funciones del DNA como almacén de informacién genética y como se
utlliza esta informacién para dirigir las variadas actividades
celulares. Probablemente a partir de esta informacién los
cientificos desarrollen nuevos m&todos para el tratamlento de las
enfe;medadea tanto del hombre como de los.unimales.

Gracias a la aplicacién de la microbiologia, la supervivencia a
aunentado en aproximadamente 50%.

Hemos heredado un mundo mds sano, sabemos como protejer a los seres
humanos Y a los animales contra algunas enfermedades, tenemos
alimentos mas completos, y gran nGmero de otras ventajas. Gracias
a la microblologia sabemos como conservar mejor nuestros alimentos,
Y comemos Y vivimes mas limpiamente en casas mejores y en
condiciones mas sanitarias. Es decir que nos sirve para demostrar
la importancia de la profilaxia (agua, alimentos, canalizaciones,
alcantarillado, aislamiento de enfermos, tratamiento de 1los
portadores de gérmenes). Adem&s las técnicas quirargicas modernas
serfian imposibles sin 1la aplicacién de principlos de desinfeccién

y esterilizacién.
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Técnica aséptica...

La terap&utica quirfrgica es un mé&todo de tratamiento con gran
exactitud. La sala de operaciones tiene un conjunto de “regletas®
variadas que deben seguirse en el manejo del paciente,
instrumentos, eguipos y suministros. Las -reglas de la asepsia se
fundan en unos cuantos puntos bisicos®:
1.~ Saber cuales objetos estin estériles y cuales no lo estén.
2.- No hacer contacto de unos con otros, esto contaminaria a
los objetos estériles.
3.- Reconocer cuando se hace una contaminacién para remediarla

de inmediato.

Toda persona gue intervenga en las operaciones debe estar
familiarizada con el instrumental, ecquipo de apoyo quirgrgico y
té&cnicas asépticas. .

En el pasado, alguncs creian qua la cirugia en animales no requeria
una dependencia tan estricta de los principios asépticos como la
cirugia en humanos. Esta creencia fue fomentada por registros
incompletos de 1los casos clinicos, incluyendo la falta de
observaciones fidedignas, asi como registros postcoperatorios. Hoy
en dia la falsedad de esta creencia es obvia para aguellos gque
guardan registros fiables y aplican la ciencia a la cirugia. TLa
cirugia en animales requiere l1la misma salvaguardia contra 1la
infeccién, que las que precisa 1la cirugfa en humanos. La
preparacién del cirujano, del resto del personal, del paciente, de
los cobservadores, el equipo, las bolsas, el propioc quiréfano, debe
seguir la rigida rutina de los procedimientos operativos aceptados,

para asegurar una cirugia aséptica.
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En la mayoria de los procedimientos practicados por el médico
veterinario tanto en grandes come en pequefias especies, necesitara
cierta asistencia quirdrgica. El ayudante debe estar preparado para
apoyar, tanto esterilizandec como asistiendo en una amplia gama de
operaciones. Dentro de la sala de operaciones los ayudantes
cumpliran funciones de enfermeria aséptica, anestesistas,
enfermeros generales e instrumentistas. En muchos casos las tareas

abarcardn todas estas funciones.®

ASBEPEIR

Por asepsia se entiende la ausencia de infeccién. Definiendola como
el método preventivo que en cirugia se emplea para mantener
estériles a todos los objetos, instrumentos y materiales gue han de
estar en contacto con las heridas, de modo gue la curacién se logre
de primera intencién. La técnica asé&ptica incluye todos los pasos
tomados para evitar el contacto con microorganismos. Ello implica
una adecuada preparacién del sitio quirGrgico, sala de operacicnes,
instrumental quirdrgico y personal de cirugia.¢.2.3.6.13,1%

Gracias a los significativos avances, la, prictica de la cirugia
aséptica en la era de los antibiéticos atin resulta en un bajo y
persistente grado de infacciones en lesiones quirtrgicas. La
introduccién de microorganismos en una herida quirdrgica es un
prerrequisito necesario para que se produzca la infeccién. La
fuente de microorganismos puede ser ex&gena (ambiental) o enddgena.
Las fuentes exdégenas de contaminacidn incluyen el aire,
instrumental, suministros quirtrgicos y equipo de cirugia. Los

organismos endégenos son aguellos que provienen de fuentes dentro
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dél_ cuerpo del paciente.

Se habla de contaminacién primaria, cuando la infecci6én ocurre en
herjidas limpias a cosecuencia de la introduccién de microorganismos
al momento de la operaci6tn. La contaminaciébn secundaria, es poco
frecuente, pues la fibrina sella la herida en cuestién de horas
después de la operacién, sin embargo, la curacién de la herida
puede interrumpirse casi en cualquier fase por infeccibén, gue se
debe a la introduccién de microorganismos virulentos. En una herida
receptiva de un huésped sesceptible, la himedad y el calor en la
herida crean un medic que permite el crecimiento bacteriano.(®
La introduccién de bacterias en 1la herida gquirfirgica no
necesariamente equivale al subsecuente desarrollo de la infeccién.
En casi todas las operaciones de cirugfa mayor, miles de
microorganismos exégenos penetran en esta herida. La apariciédn de
la infeccién depende de una serie de variables conplejas gque
determinan el balance entre la virulencia del organismo y la
resistencia del animal. E1 objetivo de la técnica aséptica es
minimizar la entrada de microorganismos ex6genos en la herida
quirirgica y en consecuencia poner la balanza en favor del animal.
El método de asepsia quirargica consiste en una serie de pasos
altamente lreglamentados, esto implica la preparacién del
instrumental y equipc guirfirgice, instalacicnes quirGrgicas, animal
¥ personal de cirugfa. La eficacia de cada paso de la serie esta
relacionado con, y es dependiente en parte de los otros pasos.

La amplia variedad de situaciones en las que se practica la cirugia
veterinaria, se debe tener en cuenta en la aplicacién del método

aséptico. El cirujano debe vestir hasta en un corral bata y demas
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ropajes, realizar una adecuada preparacién del animal y utilizar
instrumentos y guantes estériles.

Mantener el mé&todo aséptico en una perspectiva apropiada depende de
un profundo conocimiento de sus pasos y la relacién de éstos con el
objetivo global. Es 1l6gico pensar que siempre habra fallas en la
técnica as&ptica. Cuando esto ocurre, debe ser detectado y tomar

las medidas pertinentes para corregir la sltuacién.

con fines de estudio en cirugla, la asepsia sa divide, segin 1la
terminologfia médica actual, en tres grandes fases que =son:

esterilizacién, antisepsia y desinfeccién.

ESTERXLIZACION

Para empezar se dice estéril a todo objeto o substancia que estsn
libres de microorganismos y que sean incapaces de producir
cualquier forma de vida. (26,15 .
Esterilizacisén es el método por el cual se hace la destruccién
total de gé&rmenes (incluyendo 1las esporas) en los objetos
inanimados que se usan en las operacliones quirtrgicas, como son:
ropa de campo, gorro, cubreboca, bata y guantes del cirujano y
ayudantes, instrumental, suturas y soluciones,(h&%10,12,1%
La esterilizacifn no admite grados, tiene que ser abscluta y se
obtiene por varios procedimientos, nosotros s6lo mencionamos:
algunos:a) vapor de agua a presién [autoclave];

b) aire caliente [horno de Pasteur];

c) por ebullicién de agua;

d) por sustancias quimica;
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e) por fuego directo [flameado];
f) por filtracién.

EBTERILIZACION POR VAPOR DE AQUA A PRESBION: AUTOCLAVE.

La autoclave (Ernst YVYon Bergmann-1886 y 18%1) es un aparato
métalico fabricado en forma especial para soportar presifn alta, de
vapor y temperatura elevada; hay varios tipos, pero la autoclave
para fines quirGrgicos, de_ cualquier modelc, esti formada de las
siguientes partes [fig.1];

1. C&mara de esterilizacién, donde se coloca el material
quirtrgico.

2. Generador de vapor, alimentado por energla eléctrica o por
algin combustible.

3. Camisa o doble pared por donde circula el vapor del generador,
la cual rcdea a la camara de esterilizacién y tiene comunicacién
con ella.

4. Puerta de seguridad, que resista la presién interior de 1la
camara.

5. Llave para alimentar de agua al generador.

6. Nivel de agua del generador.

7. Manémetro y valvula de seguridad del generador.

8. ManSmetro de la cimara de esterilizacién y v&lvula de seguridad.
9. Llave para comunicar e independizar el generador de la ciamara de
esterilizacién. .

210. Llave para comunicar cen el exterior 1l1la céamara de
esterilizacion.

11. Termdémetro gue marca la temperatura de la camara.
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Fig.l.=- Dibujo esguematico de un autoclave de vapor.

Joensea M.M,, Wright N.D.; Esterilizacién y desinfeccidn,Introduccién a la
microbiologia médica , la. edicién, Bdo.ds Héxico,Editorial Prantice-Hall

Hispanoamericana, 5.A.,19871 115 pp.

Manejo da la autoclavae'-Z®
Sa coloca el material gquirGrgico en 1la camara de
esterilizacidn, teniendo cuidado de no sobrepasar el cupo
normal; el material, como bultos, bahdejas de instrumentos o
carteras para guantes, no ha de quedar apretado, es decir, se
deja espacio suficiente para la correcta circulacién del
vapor.
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Se cierra la puerta, cerciorindose que todos los brazosqueden
perfectamente ajustados al borde circular, y se hace g girar
la cerradura hasta el 1limite normal, sin forzarla, pero
teniendo cuidado de que no quede floja.

Se abre la llave de alimentacién del generador para que el
agua llegue al nivel sefialado en cada aparato.

Se clerra la llave del generador cuando el agua ha llegado al
nivel necesario.

Se cierran las llaves que comunican el generador con lacamara
de esterilizacién y ésta con el exterjor.

Se conecta la corriente eléctrica o se enciende la fuente de
calor de gue se disponga, que puede ser gas, llama directa de
gasolina, o cualquier otro combustible, y se espera a que el
manémetro del generador marque la presi6n de 18 1b., momento
en gue se hace el primer vacioc; esto no es necesarioc en
lasautoclaves modernas gue automdticamente eliminan el aire

caliente.

En seguida se clierra la llave gque comunica la céamara con
elexterior y se deja abierta la que comunica al generador
conla cédmara.

Se espéra a que el nanfmetro de la cémara marque 20 lb., y el
termdSmetro 120°C, A partir de ese momento se inicla el pericdo
de esterilizacién, que dura 20 minutos. Para mantener 1la
temperatura y la presién, durante ese intervalo, se disminuye
o se aﬁmenta la fuente de energla calérica, operacitn que
se hace automiticamente en las autoclavesmodernas.

Terminados los 20 minutos de esterilizacitn, e hace elsegundo
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vacio; en las autoclaves modernas solamente se clerra la
llave de comunicacién del generador con la camara
deestrilizacién, y se abre la que comunica a la c&amara
deesterilizacién con el exterior.

10.~ cuando el manémetro de la cémara de esterilizacién marca
cero, ¢ sea gque se ha nivelado la presiédn interna con 1la
presién atmosférica, se abre la puerta sb6lo 5 cm durante §
minutes para que el material se seque.

11.- Transcurrido ese tiempo, se apaga el aparato y se retira
elmaterial esterilizado; se maneja con cuidado para
colocarloen anagueles o vitrinas en éonde no haya hGmedad.

12.- La autoclave gueda lista para otra esterilizacion y, si al
momento no se va a emplear, es convenlente vaclar el agua del

generador para culdar de su conservacién.

Este es el mejor procedimiento para obtener una perfecta
esterilizacién del instrumental, de la ropa y de las suturas no
absorbibles, por 1o que siempre se preferira a cualquier otro®@W,
Las autoclaves modernas garantizan la esterilizacién cuando su
manejo se apegue a las normas del correcto funclonamiento; sin
embargo, para mayor seguridad todos los bultos de ropa han de
llevar un ‘“testige®, el cual indica 'si el bulto ha sido
esterilizado corractamente, sin ser esto sinénimo de esterilizaci6n
del contenido del paqu.‘ete.

Actualmente se usa una tira especial de papel engomado, que sirve
para cerrar .los bultos y a la vez como testigo indicador de la

esterilizacidn; en su superficie externa tiene una rayas paralelas
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de color blanco, que toman coloracién café& oscuro si la
esterilizacisén es perfecta; de lo contrario, las rayas contintGan
blancas o amarillentas.

Esta cinta de papel engomado la fabrica S¢otch Brand Tapes gque la
distribuye en todas partes del mundo; su uso es econSmico y
resuelve el problema de los "testigos", tiene la ventaja de gue se
aprecia ficilmente si el material ha quedado esterilizado e impide
que los bultos~sean abiertos en forma imprudente antes de que sean
utilizados.

Existen también indicadores guimicos que proporcionan informacion
rdpida de la eficiencia de la esterilizacién en autoclave, y los
mas conocidos se llaman tubos de browne que contienen un indicador
gque cambla de color rojo, amarillo y verde, dependiendo de 1la
eficiencia del procediniento. Exactamente como los colores de un
seméforo. ¢

Contamos ademds con la cinta de Dowie y bick, la cual indica el
grado de penetracién del vapor dentro de un bulto, y est& disefiada
para usarse en los modernos equiposa de alto vacio y alta presién.
Se coloca en el interior de wun bultoc de dimensiones vy
caracteristicas especificas gque se esteriliza al autoclave. Si 1la
cinta cambia uniformemente de color indica penetracién adecuada de
vapor y la temperatura alcanzada se comprueba en la grafica de

registro del autoclave.

ciclo de esterilizacién.
El tiempo de esterilizacién comienza cuando el termémetro seflala

gque se ha alcanzado la temperatura deseada, asi el procesc de

77



Técnica anéptica,...

esterilizaci6én se describe en ciclos de temperatura.

Se ha comprobado que para llevar a cabo la esterilizacién en un
autoclave ya saturadoe de vapor, la muerte de una poblacién
bacteriana esta determinada por leyes muy definidas en donde al
elevar la temperatura, el tiempo de esterilizacidn puede ser
disminuldo. Asi tenemos los siguientes ciclos minimos de relacién,

tiempo y temperatura‘®:

Guantes, medios de cultivo, 95°C~, 30 min- 5 kg/cm2
Ropa, material de curacién, 118°C- 18 min- 5 kg/cm2
Instrumentos 125°C=- 8 min- 5 kg/cm2
Instrumentos 132°c~ 2 min- 5 kg/cm2

Para dar un midrgen de seguridad estos tiempos minimos se aumentan.
El tiempo y 1la temperatura son las gulfas del ciclo de

esterilizacién.

EBTERILIZACION DE 8OLUCIONES.

Las soluciones que se utilizan en las intervenciones quirdrgicas,
como . las isoténicas y las reductoras del yodo a base de bisulfito
de sodio, suelen ser colocadas en envases de 1 1t; las soluciones
preanestésicas como la atropimorfina, en frascos de 100 ml, que han
de guedar destapados dentro de la camara de esterilizacién con sus
tapones a un lado; las bocas de los frascos se cubren con algodfn.
La presidén no ha de ser mayor de 10 atm; la temperatura sera de
100°C y la duracién de 10 minutos.

Por ningGn motiveo se hard el vacfo en la camara de esterilizacidn,

pues ello provocaria que los liquidos se salgan de sus recipientes.
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Al terminar el pariodo de esterilizacién_ y, una vez que se haya
igualado la presién interna con la atmosférica, se quitan las

cubiertas de algodén y se colocan los tapones respectivos.

ESTERILIZACION POR AIRE CALIENTE.

Desde los tiempos de Pasteur, se emplea este procedimiento para la
esterilizacidn de pipetas y la cristaleria que se utiliza en el
laboratorio de bacteriologia.

Para tal objetivo, se emplea un horno, o sea una cajita metélica
con parrillas en su interior, en donde se colocan los equipos que
van a esterilizarse, con una puerta que ajusta herméticamente.

En su Interior tiene instaladas resistenc.ias eléctricas, que son
las que producen el calor, y la cimara de esterilizacién tiene un
termémetro que indica la temperatura de la misma. V
Al aumentar ra temperatura, se calienta el aire que, como el vapor
en la autoclave, penetra en las envolturas de los equipos, y eleva
la temperatura de logs instrumentos metilicos y de oristal.
Generalmente 1os equipos de esterilizacién modernos para cirugia
tienén control automdtico de temperatura, la cual es de 180° C., y
el tiempo del procedimiento una wvez alcanzada é&sta, es de 30
minutos.

Actualmente, existen equipos de diferentes tamafios y disefios, para
la esterilizacién de material quirGrgico, los cuvales se conectan a

la corriente eléctrica y son transportables.

EBTERILIZACYON POR EBULLICION.

Mediante este procedimiento se pueden esterilizar instrumentos,
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jeringas de cristal o metadlicas y suturas que resistan al calor; no
se utiliza para ropa. Hay aparatos disefiados para tal objetivo; se
dencminan esterilizadores o hervidores y los hay de diferentes
tamafios y capacidades; la fuente de calor suele ser proporcionada
por energia eléctrica; estédn provistos de un regulador automidtico
que los desconecta cuando la temperatura I:xa sobrepasado el limite
de seguridad o se ha evaporado el agua; los que no tienen dicho
aditamento requieren vigilancia constante para controlar 1a
temperatura y el tiempo de ebullicién, el cual no deberad ser menor
de 10 minutos.

En un momento dado, cualquier recipiente metidlico puede ser
adaptado para esterilizar en casos de urgencia; el tiempo de

ebullicién serd el que hemos sefialado.

ES8TERILIZACIOR POR BUBTANCIAS QUIMICAS.

Este procedimiento se utiliza para instrumentos delicados, como los
de cirugia ocular, instrumental de corte, Q:.ubos con suturas, sondas
de caucho y cualgquier otro wmaterial gue pueda ser destruido o
alterado por el calor.

Ias sustancias de uso m&s comunes son: alcohol de 96°¢C., solucién
de cloruro de benzalconio al 1% y las soluciones comerciales
(Qrit)" ya preparadas para tal f£in.

Para este tipo de esterilizacisn se utilizan recipientes de cristal
o de acerc inoxidable, con tapa esmerilada o de ajuste hermético
para evitar la evaporacién de las sustancias; el material gue se va
a esterilizar permanecerd en la solucién un tiempo no menor de 2

horas, pues de lo contrario la esterilizaciéon seria dudosa.
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EBTERILIZACION POR FUEGO DIRECTO [FLAMEADO].

Este procedimiento se puede utilizar solamente en caso da verdadera
urgencla; consiste en bafiar los instrumentos (que son los Gnicos
que se pueden esterilizar por este procedimiento} con alcohol y
hacer que arda dicha sustancia hasta que se consuma; hay que
esparar a gue baje la temperatura en los instrumentos para poder
manejarlos.

Ademis de este inconveniente, los instrumentos de corte pierden
file y otros se desajustan por la dilatacién de los metales. Por
tanto, insistimos en que este proce;limiento es el menos

recomendado.

ESTERILIZACION POR PILTRACION.

Algunos qlateriales, particularmente fluidos biolégicos tales como
sueros animales, soluciones de sustancias como enzimas y algunas
vitaminas y antibléticos, son termolabiles, es decir gue se
destruyen con el calor. Del mismo modo, otros agentes fisicos tales
como las radlacicnes, son perjudiciales para estos materiales. De
acuerdo con todo esto, la cpcién disponible consiste en esterilizar
por filtracién.

- Filtros bacteriolégicos: Durante muchos 'aﬁos, el microbidlogo ha
dispuesto de una cierta variedad de filtros bacteriolégicos. Se han
empleado durante muchos affos filtros hechos de asbesto, fragmentos
de vidrio fundido o tierra atomizada. Frecuentemente se utilizan
filtros de ésteres de celulosa, estos filtros se encuentran
disponibles de un tamafio tan pequefio gue va desde aproximadamente

0.01 a 10 um de didmetro de poro, ademi&s este material es muy
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delgado, tiene aproximadamente 150 um de espesor y por ello se
denomnina filtro de membrana, se usan ampliamente en el laboratorio
¥ en la industria para esterilizar materiales fluidos. Es Gtil para
investigar las bacterias en agua potable.

- Flltros de aire: En los ductos aéreos se emplean filtros hechos
de varios tipos de fibras para eliminar particulas tanto inertes
como microblianas. Variando la densidad del filitre se pueden
eliminar las particulas en la cantidad y del tamafic que se desee.
Filtros especiales, como los filtros denominados HEPA (filtros
aéreos particulados de alta eficacia), estidn hechos de lana de
compacta fibra de wvidrio que elimina todas las particulas aéreas
hasta de un tamafio menor de 0.3 gm con una eficacia de 99 %. Los
£iltros HEPA eliminan todo tipo de particulas y microorganismos
transmitidos por el aire. Afin cuandeo los virus miden apenas 0.2 um,
en el aire se encuentran unidos a particulas de polvo m&s grandes
© moco seco y se atrapan ré&pidamente en .los filtros HEPA. Estos
filtros sSe usan en las c&maras de siembra microbiolégica para
evitar las contaminacicnes, en Areas hospitalarias, como los

cuartos de operaciones, enfermerifa y unidades de cuidados

intensivos.4:")

TECNICA ANTISEPTICA

Técnica antiséptica es el método por el cual se evita 1la
contaminacién por microorganismos¢®?.
Entendamos por antisepsia: la prevencién de la infeccién por medio

de la exclusién; destrucci6n o inhibicién de la proliferacién o
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multiplicacién de microorganismos, de los tejidos wvivos, como manos
del cirujano y ayudantes, piel, mucosas de 1los pacientes, y'
1iquidos del cuerpo!'-2.6:1}, 1o antisépticos son compuestos quinicos
en concentraciones tales gue cumplan su objetivo sin lesionar los
tejidos. Su accién es bacteriostitica y germicida, es decir,
detienen la multiplicacién de las bacterias y destruyen en gran
proporcién los gérmenes patégenos.

En los tejidos vivos no se puede establecer la esterilizacién.
Los mecanismos de accién de los germicidas sobre las células
bacterianas, para destruirlas, son muy variades, por lo que
citaremos s6lo los més conocides.

A. Por precipitacién de las proteinas (fenoles, creosoles,formol,
alcohel, jabones cuaternarios).

B. Por formacién de nuevos compuestoas al combinarse con el
pr-otoplasma bacteriano (sales de mercurio, plata, cobre, cinc,
cloro, hipocloritos de sodio y de cal).

Colorantes: rojo escarlata, acriflavina, wvioleta de genciana,
verde brillante, azul de metileno. Entre los antisépticos mis
eficaces de la plel se encuentra el jodo. Para el tratamiento de
heridas menores de 1la piel y como antiséptico, se usa una
preparacién conocida como tintura de iodo al 2% diluida en alcohol.
€. Cambios por la absorcién de las radiaciones de longitud de onda
(luz solar, luz ultravioleta).

D. Por la oxidacitn (ozono, permanganato de potasio, agtia
oxigenada), la soluci6n de per6xido de hidré6genc al 3% [H0,] se
usa a veces para lavar heridas®™,

Las caracteristicas que han de reunir las sustancias gue se emplean
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en antisepsia son las siguientes:
- 1. Alto poder germicida.
2. Estabilidad de las soluciones y concentraciones que se
utilizan.
3. Que sean fécilmente solubles en las concentraciones mas
. aeficaces.
4. Que no sean téxicas para los organismos superiores.
5. Que no sean corrosivas.
G. Que no sean desodorantes.
7. Qua no tengan olor desagradable.

8. Que tengan alto poder de penetracién.

En seguida explicaremos 1la forma como’ han de prepararse el
cirujano, el ayudante, el instrumentista y la regién donde se va a
hacer 1la intervenciétn quirdrgica.

Preparacisén del cirujano, ayudante e instrumentista para el acto
quirirgico (12,615,160

Empezamos por la antisepsia de manos y antebrazos. El tiempo
correcto de) lavado es de 10 minutos y existen numerosas. técnicas
para ejecutarlo; predeminan 2 de ellas: el lavado anatémico y el
lavado por tiempo. Se describen a continuaciédn las técnicas de
lavado.

1.Log lavabos se encuentran siempre adyacentes a la sala de
operaciones, son utnos cubos profundos en los que se tiene agua
corriente accionando con los pies o rodillas palancas de disefic muy
variado y que tienen como finalidad el evitar el uso de las manos.

Una jabonera también accionada con pedales surte el Jjabén.
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Las personas que se van a lavar se deben de asegurar de que su
presentacién sea la correcta: uso de la pijama quirdrgica con la
camisola bajo el cinturén, las botas f£ijas, las ufias cortas y
limpias, el gorro y cubreboca bien colocados, las cintas no se
deben apoyar sobre los pabellones auriculares porque ocasionarian
dolor en corto tiempo. Para quienes usan antecjos se ajusta el
cubreboca {(colocando tela adhesiva por encima de la nariz) o
simplemente se limpian los cristales con jabbn normal para que no
se empafien, no se llevan anilles, ni pulseras, ni relojes. Tanto el
eirujano como loa ayudantes han de tenqr cortadas 155 ufias al ras,
s8in dejar &ngulos o salientes.

2.Abrir el paso del agua con la rodilla o con el pie y humedecer
las manos, antebrazos y codos; enseguida, con el pedal, accionar la
Jabonera para enjabonar las manos, antebrazos y codos, t:otandése
con las manos por unos segundos.

3.Se debe dar especial atencién a los espacios subungueales,
cualquier suciedad visible se debe retirar con un instrumento
limpia-ufias y con las manos puestas directamente bajo el agua
corriente.

4.Los cepillos estériles astin contenidos en paquetes o en
expedidores de cepillos que colocados en la pared, permiten tomar
uno por uno sin contaminar otros. Estf muy difundido el tenerlos
inmersos en solucidn desifectante, en una cuba cercana a 1los
lavabos, no es una prictica recomendable, y aungue ahorra mucho
tiempo al personal dJdel guiréfano, puede favorecer numerosas
rupturas de la técnica estéril.

S.Con el cepille en la mano se sirve el jabén, acclionando el pedal
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de la jabonera, y se inicia el cepillado de una de las extermidades
superiores siguiendo la técnica anatémica. Para impedir el olvido
de alguna regién, se cepillan las 4 caras de cada dedo, empezando
por el pulgar, después se cepillan los pliegues interdigitales, la
mano, también en sus 4 caras, el pufio, y se asciende por el
antebrazo hasta llegar 5 centimetros arriba del pliegue del codo.
El espejo que habitualmente esti instalado frente al lavabo, sirve
para ver todas las caras de la extremidad y asf evitar omisicnes.
El cepillado siempre seri en movimientos cortos, y el cepillo que
ha llegado hasta el codo no regresari al pufio sin ser enjuagado.
Durante todo el lavado y después de &1, se mantiene la manc mis
alta que el codo para hacer que el agua escurra dentro del
lavamanos y la suciedad no regrese hacia dedos y manos.
Enseguida, se enjuaga la extremidad y el cepillo; este Gltimo se
cambjia de mano y se inicia la misma maniobra con 1la otra
extremigad,

En un segundo tiempo sélec se llega hasta los pliegues de los codes
y en un tercerc hasta el tercio inferior de los antebrazos, de modo
que las manos y los pufios se lavan 3 veces, los antebrazos 2 veces
y los codes una vez.[fig.2]

purante el lavado se evita en 1lo posibleA salpicar la pijama, si
estuviera hGmeda, haria pasar gérmenes a la bata que se ha de poner
encima. Algunas personas usan un delantal impermeable que retira un
asistente al terminar el lavado. Si se tiene precaucién, esto no es
necesario.

6.E1 cepillo se descarta dejindolo caer en el lavabo, no sc debe

depositar con la mano porgue podria tocarse algin sitio sucio y
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porgue al bajar la mano hariamcs regresar el agua.

Se mantienen las manos a la altura del pecho y sin tocar el cuerpo,
con los codos ligeramente flexionados, se pasa a 1la sala de
operaciones sin teocar ya ningGn objeto, .la puerta se deberia de

abrir simplemente empujéndola con el cuerpo.

BIEZ NINUTOS DE CEPILLADD
ALTERNO DIVIDIDO Em TRES
T1EMPOS, o

===  TERCER TIEMPO

________ SEGUMDO TIENPO

e = = o mar = e = PRIMER TIENPO

Fig. 2.~ Lavado del grupo quirirgico estéril.
Archundia G.A. ; Esterilizacién y antisépticos, La técnica aséptica,Educacién

quirirgica , Méxice D.F., Editorial Francisco HéndezCervantes, 19831 135 pp.

7.¥a se menciond que existen otras técnicas de lavado, en las que
destacan: contar e) nGmero de golpes decepillo gue se han de hacer
en cada regién, o hacer un cepillado anidrquiceo perc de 10 minutos
de - duracién, contando exclusivamente el tiempo, el

detergente-germicida, el agua corriente y el arrastre wmec&nico.
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Parece ser que ninguno de los métodos tlene ventaja sobre el otro
Y hay escuelas gque aseguran que 5 minutos de lavado son

suficientes, acortando incluso los tiempos cuando el cirujano se
lava varias veces en un dfa. Todos los procedimientos quirdrgicos,
inclusc los "menores", deben ser precedidos de lavado quirGrgica.
La precaucién de las manos la realizan en igual forma ayudantes e

instrumentistas.

En cuanto al secado, en algunos hospitales se tiene como norma el
hacer la maniobra de secado, aplicando alcohol en los antebrazos y
manos con un dispositive acclonado por pedal; esto acelera el
proceso de secade por evaporacién y concluye la antisepsia de la
plel.

En otros sitics se acostumbra proporcionar una compresa estéril
para hacer el secade. Existen numerosos métodos, todos ellos tienen
los siguientes puntos en comfin:

1.El circulante proporciona la toalla estéril para secado con
unupinza de transferencia o se toma la tcalla del bulto estéril
abierto sobre la mesa auxiliar.

2.La toalla s8lo debe hacer contacto con las manos de la persona
que la usa. ) '

3.Unc de los extremos de la tcalla seca ambas manos, el pufio y
elantebrazo de un lado; el pufio y el antebrazo del otro lado se
gecan con la punta no usada cde la toalla.

4.La toalla se desecha.

5.En algunos. sitios se usan dos lienzos, uno para cada extremidady

tomando las dos en una mano, se seca la mano y el antebrazo de un
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lado desechando el lienzo para hacer la misma maniobra con al

lado contra lateral.

Una vez gque han terminado la preparacién de las mancos y antebrazos,
1la primera persona del grupo quirdrgico "est&ril" que entra a la
sala de operaciones, es el instrumentista, debe vestir su bata sin
auxilio, siguiendo una técnica l1llamada autdnoma; el ayudante y el
cirujano son ayudados por el instrumentista siguiendo una técnica
denominada asistida.

La bata est& hecha de tela de algodén de buena calidad, con una
abertura posterior y cintas para anudarse. Para proteccién extra el
peto de la bata o la pechera es doble, para que la transpiracién no
pase el grosor de la tela. Cada manga termina en un pufio de
estoquinete que facilita sobreponer el pufio de los guantes a‘lu
bata. Existen batas desechables de papel, pero en nuestro pais se
prefieren las batas de tela de algcedén.

La bata se esteriliza en el autoclave y sirve ceome vestido gue por
ser estéril forma una barrera entre @l campo en el que se opera y
el cuerpo de los operadores. Una superficie de la bkata, 1la
exterior, estard en contacto con el campec operatorio y la otra, la
interna estari en contacto con el cuerpo del cirujano.

Existe una té&cnica rigurosa para ponerse 1la bata estéril. El
objetivo de ella es mantener la supertici'e externa, la que estard

en contacto con el campo operatorio, libre de contaminacién.

1.Sobre la mesa auxiliar, con el bulto de ropa expuesto, lo

primero que se aprecia es la bata. Se debe tomar en un movimiente
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de prensién firme y levantarlo verticalmente, sin tocar ningtn
otro elemento.

2.Alejarse hacia una &rea libre para tener espacio y la seguridadde
no contaminar bultos o ropa.

3.XIdentificando las partes de la bata, se lleva el extremo que

tiene las mangas hacia arriba y desdobléndolo se deslizan los
dedos sabre el borde superior hasta encontrar la entrada de
lasmangas.

4.Soateniendo la bata a la altura de 103‘ hombros se introducen

las manos en la manga correspondiente, procurande hacerlc en

forma simulténea.

5.El circulante, parado atras de la persona que se viste, tracciona
la bata por la superficie que ha de quedar excluida. Las manos
recientemente lavadas del instrumentiasta, quedan dentro de la manga
y 8in asomar por los pufios eldsticos delestoquinete.

6.E1 circulante siempre parado en la espalda de la persona gue
seviste, anuda las cintas pequefias, empezando per el cuello
yfinalmente en un movimiento suave de inclinacién lateral seseparan
las cintas grandes de la clr}tura y el circulante tomindolas por
la punta las anuda en la espalda de la persona que se
viste.[fig.3]

Para la colocaclién de los guantes, el instrumentista debe siempre
ponerse los guantes por el método cerrado, esto es, sin sacar las
manos del pufio eldstico de la bata. Con esto se impide que las
manos gquirdrgicamente 1limplas, pere no estériles, entren en
contactoe con la superficie exterior de 1los guantes. Siempre a

través de la tela de las mangas de la bata, se toma la guantera y
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‘se deposita ablerta sobre la mesa auxiliaf: de superficie estéril.
1.Para facilitar las maniobras, los guantes se presentan en el
interior de la guantera estériles y entalcados, con un doblez en
su pufio y dispuestos de modo que se puada hacer identificacién
visual de cual es el derecho y cual el izquierdo.

2.La mano izquierda, sin salir del pufio eldstico, toma el guante
derecho y lo coloca sobre la mano que le corresponde. La palma de
la mano del guante debe quedar sobre la palma de la manc guese
viste y los dedos del guante dirigidos al codo.[fig. 4]

3.Siempre dentro del estogquinete, el dedo pulgar derecho, sujeta el
doblez dei guante al mismo tiempo que la otra mano, en un
movimiento envolvente, calza el pufio ¥y lo extiende.

4.5e accmoda la mano en el interior del gl‘xante.

5.Se repite la maniobra con la mano izgquierda.

Los cirujanos y ayudantes se visten y enguantan asistidos por el
instrumentista y por eso se le dice té&cnica asistida, aunque no es
regla y estos miembros del equipo en cualquier circunstancia pueden
vestir bata y guantes por la técnica autbnoma.

1.E1 instrumentista, vistiendo bata y guantes estériles,
extiendeuna toalla de secado y la coloca sSobre las manos de la
persona que se vestird. Esta persona ejecuta el secado de las
manosantes descrito.

2.Enseguida el instrumentista toma ‘una bata estéril vy
sujetéandolapor el cuello la extiende hacia abajeo sin llevar sus
manos mas alld del nivel de su propia cintura.

3.Tomando los hombros de la bata por el anverso o cara que serd la
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externa, la ofrece a la persona que se viste exponiendo a ella la
superfice que ha de estar en contacto con el cuerpo. Con esto se
hacen visibles los orificios de las mangas paraintroducir las manos
por ellas y deslizarlas unos centimetros. El instrumentista suelta
la bata sin tratar de llevarlu hasta los hombros y mientras la
persona gque se viste conserva losbrazos extendidos, sin sacar las
manos de las mangas, el circulante anuda las cintas como ya se
dgscribio antes.
4,.Nuavamente el instrumentista, toma un bulto de guantes a
identifica el derecho, que sujeta por el pufio evertiéndolo, conlos
dedos del guante hacia abajo y la palma hacia la persona que los
ha de calzar,
5.5e innnti.ena el guante con firmeza y se extiende el pufio confuerza
mientras que el cirujano introduce la mano en &1.
6.E1 pufio se desdcbla para cubrix el estogquinete de la bata del
cirujano y se repite la maniobra con la otra mano.[fig. 5)

.
Enguantado por tée¢nica abilerta. E1 uso de esta té&cnica se ha
circunserito a 1los procedimientos en los que no se viste bata
estéril, sino solamente los gquantes. Esto sucede en la curacién de
las heridas ya tratadas, en la ejecucién de una venodiseccién, en
algunas urgencias y exploraciones, en el 1lavado de la regidn
operatoria o cuando se desea hacer un cambio de guantes durante una
intervencién gquirdrgica. Se descrike a continuacién la técnica:
1,Después de lavado y secado, se toma la guantera gue proporcicnael
circulante y, se abre culidande solo manejar la superficieexterior.

2.Ablerta la guantera, se deja caer sobre una superficié limpia. No
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‘e debe dejar caer sobre una sguperfice estéril, porgue ha sido
manejada por las manocs desnudas, que no estin estériles aungue
estén lavadas.

3,Los guantes estan colocados lado a lado con talco suficiente. El
pufio evertido del guante permite su manejo por la cara dinterna gque
ha de permanecer en contacto con la piel de la persona gue los
viste.

4.Se toma el primer guante, casi slempre el dercho, precisamenta
por el doblez. Sin tocar ninguna otra parte del guante, se
identifica la situacién del dedo pulgar y'levantando el guante se
separa de la mesa. [fig. 6}

Sujeto el guante por el doblez con la mano izquierda, se introduce
la mano derecha con ligeros movimientos de supinaciény pronacién,
no hay necesidad de hacerlo con fuerza y violencia. Se introducen
los dedos en los huecos correspondientes. No se deshace el doblez
de proteccitn quedebe quedar sobre la mano. .
5.Ensequida, se introducen los dedos enguantados debajo del doblez
de proteccién del guante izquierdo y se levanta el guante también
separindolo de la mesa. Se introduce ahora la mano izquierda
consexvando el doblez.

6.con los dedos ya enguantados de las.manos se deshacen los
dobleces para cubrir los pufios. No es indispensable.

7.Esta técnica requiere mucho hébito y repeticién constante para su
dominio ya que puede haber numerosas fallas en la gque lapiel
desnuda toque la superficie externa del guante.

La técnica ablerta asistida solo difiere de la cerrada en que la

mano de la persona gque se enguanté ya esti fuera del estoquinete de
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la bata y el asistente debe poner especiai atencién separando sus
dedos pulgares para gue la plel de la mano que se viste no haga
contacto con sus guantes estériles.[fig. 7]

Una vez terminada la colocacibén de los guantes, tanto el cirujano
como el ayudante o ayudantes y el instrumentista, meten sus manos
en el peto protector de la bata, para que no estén expuestos al
medio ambiente.

El comienzo de la antisepsia de la regién operatoria puede hacerse
en forma simultdnea con la preparacién del personal; en seguida
dascribiremos la técnica.

Preparacisén del campo opsratoric, !z

Antes de pasa;r a la sala de operaciones al paciente ya anestesiado,
rasure la piel del area quirGrgica con una magquina para cortar el
pelo, con hoja del nfmero 40 [fig. 8].

El Area rasurada debe ser por lo menas del doble de la zona
necesaria para realizar el procedimiento quirGrgico. De esta forma,
si se reguiere ampliar la incisién, se puede hacer sin contaminar
el campo quirtrgico. Adem&s se elimina el problema de contaminacién
que podria resultar si se desplaza alguna compresa de Campo.

En el 4&rea rasurada se realiza un lavado vigoroso pero sin
brusquedad, para no irritar la piel. En este procedimiento no se
usa cepillo, pues tanto la piel del perro come 15 del gato son muy
sensibles al cepillado; se emplean las manos o unas gasas y Jjabén
quirtrglico a base de hexaclorofeno (antibenzal, 3ab&én liquido,
Altamirano de México, S.A.). Esto se repite las veces que sea
necesario para dejar la piel completamente limpia{£fig.9], {continua

en pagina 87)...
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Pig. 3.- Vestido de la bata estéril por técnica auténoma, a la
derecha el circulante anuda la bata sin tocar el anverso.

Fig., 4.- Enguantado por el método cerrado.
Axchundis O.A. ; Estorilizacifo y antisépticos, La técaoica aséptica,
Educacién quirfirgica , México D.F., Editorial Francisco MNéndex
Cervantes, 1983:141,142,143 pp.
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Fig. 5.~ Vestido y enguantado por técnica asistida y cerrada.

ey

cerery e

'~\2/’
Pig. €.~ Enguantado por el mé&todo abierto. .
Archundia’ G.A, : Esterilixacién Y antisépticos, La técnica

aséptica,Bducacién quirGrgica , México D.F., Editorial Prancisco MNénde:z
Carvantes, 1983: 145,147 pp.
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Fig. 7.~ Enguantado por técnica asistida abierta, obsérvese que
la persona que asiste mantiene los dedos pulgares separados, para
evitar contacto con la mano desnuda de la perscna que se viste.
Archundia G.A. ; Esterilizacién y antisépticos, La técnica aséptica, Educacién
quirGrgica, HWéxico D.P., Bditorial Prancisco Néndex Csxvantes, 1983: 148 pp.

...(viene de la pagina 94) Una vez finalizado este procedimiento,
ge seca la zona repetidas veces con toallas limpias, empezando-en
el centro del area quirGrgica hacia la periferia incluyendo todas
agquellas 8reas gue se hayan mojado durante el lavado.

A continuacién el paciente es transportado cuidadosamente a la sala
de operaciones.

Fig. 8 Pig. 9
Preparacién dael paciente

Castro M.I., Garcia 8.6., Ledesma Ch. R.; Gonerslidades, Cirugfa en porros y
gatos, la. edicién, México D.F., U.M.A.M. (F.MN.V.3.), 1984; 8 pp.
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Al aplicar el antiséptico en la regién operatoria conviene seguir
un método, con el f£in de que siempre se lleve el mismo orden y en
esa forma se garantice mas la finalidad gue se busca; en seguida

presentamos el que consideramos mids correcto;

1.Con una pinza larga, especial para maneijar terundas, denonminada
también pinza de anillos, se toma una torunda que puede ser de gasa
¥ se sumerge en la solucién antiséptica (la cual fue decantada
previamente por el ayudante circulante en'un recipiente estéril},
tanto la pinza como el recipiente al terminar la antisepsia de la

piel salen del instrumental estéril.

2.5e inicia la embrocacién, frotande primero en el sitio donde se
va a efectuar la incisién, luego se sigue hacia unc de los lados,
como si se estuviera pintande, y se tiene cuidado de no pasar dos
veces por la misma regién, se tira 2la torunda y se toma otra, se
le impregna de solucién antiséptica, y se inicia de nueveo 1la
embrocacién en la linea de incisién, siguiendo hacia el lado
contrario.[fig. 10 y 11].

Esta maniobra se repite cuantas veces sea necesaric para asegurar
la correcta antisepsia de la reqién; se tiene especial cuidado de
abarcar toda la zona depilada, la cual deber& ser lo m&s amplia
posible, como ya explicamos.

La preparacién de la regién operatoria puede hacerla alguno de los
ayudantes auxiliares, para ganar tiempo; o bien, el propio cirujano

o alguno de sus ayudantes, empleando material estéril (p.ej., con
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pinza estéril), pero debera cuidar de no contaminar el material de

.que dispone.

¥ig. 10 rig. 11
. Preparacién de la reglén operatoria
Castro K.L., Garcia 6.0,, Ledesmz Ch, R.; Uenoralidades, Cirugfs en perros y
gatos , la, edicisn, México D.rF., U.M.A.K.(F.H.V.3.), 1984; 10 pp.

Existen algunas dudas concernientes a la preparaciétn de la piel
para procedimientos quirtrgicos, porgue muchos de los productos
empleados son antagénicos entre si, y en algunos casos una parte
del procedimiento nulifica al anterior. Se puede usar cualquiera de
los siguientes procedimientos: limpieza con hexaclorofeno sblo o
seguido de alcohol, cuaternarios de amonio o yodo, Lavado con jabén
seguido de alcohol o de alcohol y yodo. Limpieza con detergente
seguido de alcohol, cuaternarios de amonio o yodo.

Es preferible el uso de soluciones que se’ven o colorean la piel.

Colocacién d@e la ropa estéril.

Después de concluir la antisepsia de la regi6én anatémica, se hace
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la creacién de un campo de trabajo, para ello se colocan compresas
de campo y sdbanas en posicién especifica para mantener superficiles
estériles en las gQue se puedan colocar o apoyar instrumentos
estériles y manos enguantadas sin contaminarse. La técnica de
colocacién es variable, a continuacién exponemos la siguiente [N
1.El instrumentista entrega la s&bana abierta al primer ayudante,
éste toma dos puntas y el cirujano las otras dos; la desdoblan
haciéndola a un lado de la mesa de operaciones; al tomarla se
cubren los guantes tras un doblez de la misma sibana. Luego, en esa
posicién se llava para colocarla encima del paciente, la abertura
debe quedar precisamente en la regién operatoria; los extremos
deben caer sueltos a una distancia no menor de 10 cm.del cuerpo del
paciente, para evitar que se contaminen con el pelo de éste.

2.El1 instrumentista ofrece las compresas de campo grandes al
operador y al primer ayudante; &stos las colocan de manera gue el
doblez central guede a los lados de la abertura de la sébana.
3.E1 instrumentista entrega las compresas de campo chicas al
operador y primer ayudante, para que las cologquen en los &ngulos de
la abertura de la s&bana.

4.Con las pinzas de campo se fijan las compresas y la sdbana en la
piel dcl paciente, procurando no tomar més tejido del necesario;
las pinzas se distribuyen de manera que impidan el desplazamiento

de la ropa durante el acto quirtrgico [fig. 12j.

‘Manejo y apertura de bultos estérilest®1®,

Ya gque se encuentran a una temperatura ambiente los bultos que
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contienen los equipos e instrumentos que se utilizan en la sala de
" operaciones se trasladan en medios no estériles, luego entonces los
equipos estin empacados en bultos que tienen una cubierta
protectora para mantener su interior estéril. Se usan en especial
3 tipos de protecci6n: el bulto de cubierta de textiles, plasticos,
papel o algodén, suficientemente porosos para permitir 1la
penetracién del agente esterilizante pero su tejido debe ser de una
barrerxa fisica efectiva al polvo y otras pequefias particulas que
pueden ser vehiculos de microbios. Ademds debe ser resistente,
Plegable, libre de desgarraduras, hoyos ¥y zonas luidas. El ideal es

que se puedan volver a usar y ser lavados en forma repetida.

-

/sm-\. stiens
/

Compresas iaterales
"""

/ Comptesas trangversales

Pinzas 1
| _—~-Pinzasde Backnaus

N,
AN

»ig. 12.~ Manera de sujetar las compresas por medio de las pinzas
de campo.
Alexsnder, A.; Principios bisicos de ia cirugis (msepsia), Técaica quirGrgica

ofi animales y tenas de terapéutica quirfirgica, 5a. edicién, México D.P.,
Editorial Interamoricana, 198Gt 87 pp.
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El envoltorio tipico se hace colocando 1los articulos por
esterilizarse diagonales en el centro del bulto, la més proxima de
las puntas, cercana a la persona que hace el enveltorio, se dobla
hacia el centro y la punta triangular se'regresa; las dos puntas
laterales se doblan de igual modo, y finalmente el pico restante,
el cpuesto a la persona que hace el bulto, se enreda en la parte
alta con los otros tres. El bulto ya envuelto se coloca aparte
diagonalmente en el centro de una gran sdbana de papel quirdrgico
o de doble capa fina, se dobla éste sobre el paquete con la esquina
doblada hacia adentro. Los lados lzquierdo y derecho del pafio se
colocan sobre el paguete doblandose las esquinas haclia adentro. El
lado que quada se coloca scbre el paguete y la esquina se esconde
entre los dobleces. El paquete es asequrado con cinta adhesiva
indicadora, sensible al vapor. El1 extremo de la cinta se dobla
sobre si para facilitar su retirada. El paquete es marcado y

fechado para identificar el contenido y el empaguetador.{fig. 13].

Los dokleces tienen por objeto formar un pliegue protector scbre
los dedos de la persona que ha de abrir el bulto y dar una barrera
de’ seguridad a los objetos estériles en &l contenidos.

Siende este tipo de envoltura préacticamente universal, de su

técnica de apertura se derivan todas las técnicas en uso:

1. La superficie externa del bulto se considera no estéril por su
manejo en las dreas de almacenaje y transporte. ‘
2. Se coloca el bulto sobre una mesa auxiliar y se retira la

cintatestigo.
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El circulante se coloca de pié frente al bulto. Tomar& en la
parte superior del bulto la finica extremidad visible de la
envoltura de papel de proteccién y la desplegarid en sentido
opuesto a &1.

Sin pasar las manos cruzando sobre el bulte, se despliegan las
dos puntas laterales exponiendo el interior.

Se lleva la Gltima punta hacia el operador para dejar la
superficie interna de la sibana de papel como cubierta estéril
y el bulto asi como su contenido en la parte central,
totalmente libre de contaminacién [fig. 147.

cuando se trata de bultos pequefios, se sujetan con una mano y
se abren con la otra, siguiendo el orden ya descrito; se
expone el contenido estéril, al mismo tiempo que la compresa
de envoltura sirve de barrera de protecclén. ’
Bultos protegldos en bolsa de hoja de material plastico. Estos
bultos vienen estériles de fabrica, en donde el proceso
industrial se llevé a cabo con radiaclones o con &xido de
etileno y en su cubierta se especifica si el contenido est&
estéril y este se garantiza si la cubierta permanece
integra.

Los fabricantes dejan en estos casas un extremo que se
desprende por +traccién, exponiendo el contenido estéril
gueviene protejido en dos envolturas iguales para aumentar la
seguridad. En otros casos el circulante debe cortar con una
tijera estéril uno de los extremos, haciendo desplazar su
contenido sin tocarlo. El instrumentista recibe el equipo.

Bultos de papel. El1 papel de envolturas es un excelente
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protector de -equipos estériles de pequefio volGmen y suele
abrirse con la técnica descrita para los bultos de tela.
Sedebe tener especial cuidado al retirar los papeles testigos
que es preferible cortar con tijera de material, ya que el
intentar desprender los suele desgarrar 1la cubjerta y

dificultar la apertura del bulto.

En un tiempo se utilizaron mucho las cajas de Doyen gue son unas
cajas cilindricas de metal; tiene una tapa superior con chapa y
bisagra. Unas perforaciones laterales permiten la esterilizacién al
autoclave y depués se ocluyen para conservar estéril el contenido
durante el almacenaje y transporte. s

El circulante 1la sujeta con una mano y con la otra la destapa,
exponiendo su contenido estéril gue el instrumentista extrae
ayudandose con una pinza de anillos. Esta caja sigue siendo de
utilidad siempre que se use todo su contenido de una sola vez. La
prictica ha demostrado muchas posibilidades de contaminacidén en el
constante abrir y cerrar de la caja cuando se usa en forma
fraccionada el material [fig. 15].

En cuanto a las cajas de inmersién, existen de diversos modelos en
los que se pone un agente quimico (Q.R.Y.{cloruro de acryl benzyl
amonio}) para esterilizar instrumentos por inmersién prolongada. En
ellos se colocan equipos 6pticos que se dafiarian con el efecto del
calor o instrumentos que perderian su filc; como las agujas o tubos
y sondas que se deformarian en el autoclave como son los Eatéteres
gue se usan en urologia.

La esterilizacién por 6xido de etileno (liquido incoloro con punto
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de - ebullicién de 10.7° C., formande un gas de olor dulce) ce
populariza en 1los grandes hospitales Yy sustituye a 1la
esterilizacién por inmersién. Pero, en la practica de medicina en
consultorios de primer nivel, continda siendo comtn la inmersién de
instrumentos gue se deteriorarian en el al‘xtoclava.

Para su manejo, el ideal es gue el circulante deposite la cuba
sobre una mesa de Pasteuy, con una mano retire la tapa no estéril
Y con una pinza de anillos estéril o con una pinza de transferencia
(pinza de Bard-Parker)extraiga el instrumento y lo deposite en la
mesa auxiliar. La pinza de Bard-Parker es una pinza disefiada para
mantener su extremo permanentemente inmerso en soluclién antiséptica
que lo conservarfa teéricamente estéril. Se usa para que una
persona que no tenga puestos guantes estériles pueda tomar con este
instrumento objetos que sf lo estdn y los traslade o los
transfiera. Otra posibilidad es tomar la cuba con las manos,
retirar su tapa y descartandola, transferir los instrumentes con la
pinza estéril adecuada. En los dos casos ée debe tener precaucién
para no tocar con los instrumentos o con la pinza algln cbjeto no
estéril.

En la siguiente pagina moestramos un cuadreo sindptico que intenta
mostrar la relacién de algunos pasos que se siguen dentro del
quiréfano y que involucran el vestido de los muebles que agui se

encuentran:
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Sobre la masa de rifén el circulante coloca el bulto de la ropa estéril

Con las pinzas de Bard-Parkoxr shrs sl bulto {(gue sSlo tiene una cubierta)

Con las mismas pinias pasa la bata al La cual servirf para
instrusentista (con la cual se viata) vestir la mess de
¥ los guantes (los cuales se coloca por riién. [Fig. 16)

la técrica autdSnoma).
El jinstrumentista v#}tn la mosa de Hayo

Bl ipatrumsntista paga al cirujano y al ayudante do &ste los campos para crear
ol campo de trabajo.

Detallando el vestidco de la mesa de Mayo , cada hospital y cada
escuela tienen técnicas diferentes y estas dependen de como se hace
el paquete en la sala de esterilizacién. A continuaci6én se describe

la siguiente técnica @:

La funda de la mesa de.Mayo es una funda larga, de tela doble,
similar a 1la que se usa para funda de cojines o almohadas, que se
destina a cubrir el marco de la mesa de Mayo.

El instrumentista hace un doblez amplio en la boca de la funda y
detrds de &1 protege sus manos, el resto ¢ge la funda doblada como
acordedén se sostiene en los antebrazos para impedir que caiga
debajo del nivel de la cintura. Se desliza asi la funda sobra el
marce y se fija la mesa con el pie para estabilizarla. Encima de
esta funda se coloca la charcla de Mayo estéril qgue se cubre con
una compresa para su uso con el instrumental,.

otra posibilidad correcta es que la charola ya estéril y dentro de
su funda, se cologue con una técnica similar y asistida por el
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eirculante.

Una técnica errotnea es cubrir la charola no estéril con la funda de
Mayo. Es incorrecto porque cualquier liquido que humedezca la
cubierta, puede contaminar por capilaridad, o las agujas y bisturis
pueden pasar la tela contaminandese (fig. 17].

Para la disposicién de los instrumentos sobre la mesa de Mayo. El
circulante abre los bultos de instrumentos siguiendo la técnica
universal y los entrega al instrumentista que los dispone sobre la
mesa siguiendo el orden en que trabajara el cirujano. Primero
pondra a su mano izquierda sobre la mesa de Mayo los instrumentos
de corte, a saber: bisturi para planos superficiales, bisturi para
planos preofundos o segundo kisturil, tijera recta de material y
tijera curva de tejidos. .

Enseguida los instrumentos de hemostasia: pinzas de Halsted o de
mosquito, pinzas de hemostasia del tipo Crile o Kelly, continua con
los instrumentos de separacién le siguen las pinzas de traccién o
pinzas de Allils, después las pinzas de diseccién. En el otro
extremo de la charola se acomodan los instrumentos (dentro del

rifitn las pinzas de campo) y materiales de sutura.[fig. 18].

Conducta en al campo estéril:

1.Se considera superficie estéril el peto de la bata, las mangas
desde los codos hasta el guante y los guantes mismos.

2.0tras &reas de la bata no se consideran estériles, sélo sirven
como Areas amortiguadoras y pronto se contaminan, porque nopueden
ser observadas y protegidas. Los hombros, el dorso y la falda de la

bata hacen frecuentemente contacto con otros objetos no estériles
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Y esto pasa inadvertido, o como sucede en el cuello,son pronto
humedecidos por la transpiracién.

3.La porcién superior de las mesas con cublerta estéril y de 1la
mesa de operaciones, son la superficie del campo en que se trabaja
en condiciones de esterilidad, las otras zonas no se consideran
estériles.

4.Los movimientos y contactos de todos los miembros del grupo séla
pueden poner en contacto objetos estériles con objetos estériles.
S.Nunca se introduciri& algin objeto no. estéril en 1las zonas
definidas como estériles.

6.Los objetos estériles que hagan contacto con otros gue no lo
estan, deben considerarse contaminades y se desechan del campo.
7.Las personas que visten bata y guantes estériles, al circular por
la sala deben pasar de frente uno a ctro o de espalda con espalda.
8.Las personas que no visten ropa estéril deben mantenerse a una
distancia minima de $0 cms., de toda persona u objeto que si lo
esté.

9.Las personas que no visten ropa estéril deben abstenerse de pasar

entre dos personas u objetos estériles (fig. 13].
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Pig. 13.- Pasos que sa siguen en l& envoltura de paquetes para su
aesterilizacién al autoclave
.Modificados Archundia G.A.; Bsterilizacién y antisépticos,La técnica
aséptica, Educscién quirdrgics, México D.P., Editorial rFrancisco Néndes

Carvantes, 19831150pp. .
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Pig. 14.~ Técnica de apertura de los bultos estériles por el
circulante.

Modificado de Archundia G.A. ; Esterilisacién y antisépticos, La téecnica

asfptica, Educacién quirfirgica , México D.F., Editorial Francisco Méndes

Cervantes, 1983: 1351 pp.
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BULTOS DE TELA DE PLASTICO QUE
COMSERVAN SU CONTENIDO ESTERIL HIETRAS
SU CUBIERTA SE MANTIENE INTEGRA,

BULTOS PEQUEFOS BULTOS DE

PAPEL

cAJAS CE DOYEM

rig. 15.~ La apertura de otros tipos de bultos estériles tiene como
regla no tocar su centenido.

Archundia G.A., ; Esterilisacién y antisépticos, Lia técnica aséptica,Educacién

quirGrgica , México D.F., Editorial Francisco KMéndesCervaotes, 1983: 133 pp.
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rig.16.~ La mesa auxiliar de rifién se cubre con la compresa o
sabana que cubre 1a topa aegtéril.

a. 111 ién y antisépticos, La técnica améptica, Educacién
qul.rﬁrgiel . u‘xh:o D.P., Bditorial Prancisco Méndex Cervantes, 1983: 157 pp.
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CIRCULANTE INSTRUMENTISTA
NO VISTE BATA NI - VISTIENDO BATA Y
“GUANTES ESTERILES GUANTES ESTERILES

PLIEGUE DE LA FUNDA PARA PERMITIR
EL MANEJO DE SU EXTREMO SIN CONTAMINAR
LA SUPERFICIE.

vig. 17.- Dos técnicas para poner funda estéril a la mesa de
mayo,en la imdgen superior la funda viste la mesa y después
secolocar& encima una charola estéril, en la segunda
alternativa la charola estéril ya est& dentro de lafunda.

Archundia G.A. ; Esterilizacién y antisépticos, La técaica aséptica, Educacién

quirtirgica , México D.F., Editorial Prancisco Héndes Carvantes, 1983:¢156 pp.
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Pig. 318.- Se ilustra uno de tantos métodos para disponer los
instrumentos sobre la mesa de Mayo sigulendo la técnicauniversal.

#41ouL ISHAILET

€1A00NLT AmCAT 1 BUADORAY
HETTE I

Fig. 19.~ Como el esquema lo demuestra, el verdadero campo estéril
esta formado exclusivamente por las manos, brazos y peto del
grupo quirdrgico moviéndose sobre la porcién horjizontal de la
mesa cubierta con ropa estéril y las superficies de las mesas
de Mayo y de rifisn (en blanco).

Archundim G.A. ; Esterilisacién y antisépticos, La técnica aséptica, Educacién

quirrgica, México D.F., Editorial Francisco Néndas Carvantes, 1983: 168 pp.
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DESINFECCION.
Desinfeccién es un método usado para destruir microorganismos
daﬁinos perc no incluye 1las.esporas bacterianas resistentes;
desinfectante es un agente, generalmente ‘quimico, gue se utiliza
con el fin ya mencionado 2.46.7.10,12},
Los términos desinfectante y antiséptico han sido empleados
indistintamente por algunos autores y las definiciones se traslapan
grandemente en la literatura, esto, puede ser debido a que los
agentes guimicos que se utilizan tanto para la antisepsia como para
la desinfeccitn generalmente son los mismos, s6lo que a diferentes
concentraclones: por ejemplo; El cloruro de benzalconio puede ser
usado como antiséptico local en la limpieza preoperatoria de la
plel intacta (tintura alcohé6lica o solucitn acuosa al 1:750) y, se
enplea como desinfectante para instrumentos u otra clase .de
material médico quirtrgico (soluciébn acuosa 1:750 a 1:5000). Lo
mismo ccurre con la clorhexidina que a una concentracién de 0.5 %
en alcohol al 70 %, se utiliza para la antisepsia preoperatoria de
1a piel y a para la desinfeccifn del material quirtrgico se utiliza
la solucién al 0.02 % con nitrito de sodio al 0.1%. %@
La desinfeccibn se lleva a cabo en objetos inanimados, mientras gue
la antisepsia se realiza en la superficie de tejido vivo.
En el comercio se encuentran disponibles diferentes f&6rmulas
guinicas como desinfectantes y ningGn preducto por si solo se puede
utilizar para todas las necesidades, en la taba 3.1 mostramos un'
cuadro donde mencionamos algunos compuestos, sus propledades y

usos, M
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CONDICIONES QUE INFLUYEN EN LA ACCION DE LOS DEBINFECTANTES.
Los factores que se estudian a continuacién influyen en 1la
capacidad de los desinfectantes para actuar sobre los

microorganismos, as{ como en la duraci&n de esta accién.

Conoventracién del desinfectante.

La concentracién de una substancia quimica desinfectante modifica
notablemente 1la velocidad de muerte de 1los microorganismos
patégenes. Un aumento moderado de la concentracién frecuentemente

multiplica la velocidad de muerte en gran magnitud.

Tiempo.

Después de la aplicacién de un desinfectante, no todes 1los
microbios mueren al mismo tiempo, por lo que el desinfectante ha de
permanecer en contacto con el material contaminade el tiempo
suficiente para gque mueran todos los microbios. En aplicaciones
cortag, los desinfectantes no logran esterilizar; pero si 1a
aplicacién se preolonga de 12 a 24 horas, con frecuencia la

esterilizacién se llava a cabo.

Tesperatura. R

A altas temperaturas se incrementa la accién bactericida de los
desinfectantes. La mayoria de los prcocedimientos de‘desinfeccibn
se estandarizan y se llevan a cabo a temperatura ambiente. Cuando
se desinfacta material a bajas temperaturas hay gue prolongar el

tiempo de exposicién.
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pH.

También influyen en la interaccién de los desinfectantes con los
microorganismos la acidez y la alcalinidad del medio, y pueden
aumentar o disminuir su accién. Para cada desinfectante debe

considerarge por separado la accién del pH.

Tipos de microosrganismos.

En las diferentes especies de microbios existen algunas variaciones

de susceptibilidad a los desinfectantes, por lo cual algunas veces

se clasifican en los tres grupos siguientes:

Grupo A: Formas vegetativas y virus con cubierta que se destruyen
f&cilmente con los desinfectantes.

Grupo B: Los m&s diffciles de destruir, bacilo tuberculoso y virus

R sin cubierta. ’
Grupo C: Esporas bacterlanas y virus altamente resistentes, entre

ellos los que causan hepatitis.

Exposicién adacuada.

Se deba tener cuidado para asegurar que todas las partes de los
objetos tengan una exposicién adecuada al desinfectante. El
material empacado nuy herméticamente o envases cerrados, por
aejemplo, a veces no deja gue el desinfectante penetre y haga

contacto adecuado.

Factores que alteran la acoién de los desinfectantes.
Substancias como tierra, sangre y pus pueden reaccionax c¢on algunos

desinfectantes y disminuir su capacidad para interactuar con los
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microbios. Por esta razédn, se hace hincapié en que las superficies
y materiales que se han de desinfectar se limpien bien antes de

aplicar el desinfectante.

EVALUACION DE LOS DEBINFECTANTES.

EL método oficial para evaluar un desinfectante es el Método de
coeficlente de fenol. Este método compara la eficacia de los
desinfectantes a probar contra la del fenol para cepas bacterianas
de o occus reus udomonas
aeruginosa. El tiempo que se necesita para que los desinfectantes
a probar maten estas bacterias comparado con el de las diluciones
de fenol, da una idea de la capacidad de estos dos compuestos. Al
comparar todos los desinfectantes con el fenol, es posible obtener
una comparacién de su potencia relativa. El método del coeficilente
fendlico no proporciona informacién de la dilucién que necesite un
desinfectante dado para un determinado objeto o superficie. Un
segundo m&todo, que se llama Méltodo de la diluciétbn usada, se usa
oficlalmente ahora para determinar la concentracién gue necesita un
desinfectante para matar eficazmente a wuna bacteria. En esta
prueﬁa, se colocan en las diluciones del desinfectante a probar 10
pequefios cilindros de acero contaminados y se dejan durante 10
minutos. Se considera que el desinfectante es adecuado para usarse

cuandeo mueren todas las bacterias en los 10 cilindros.
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tabla 3.1

CLAGE DX CONPUBSTO

PROPIEDADES ¥ USOS

Compuestos fenSlicoa

Loo desinfectantes fenéllcos son compatibles con
detergentas aniénicos y no aniénicos, peroc son
absorbidos por caucho:.son mé&s activos a un
Acido: su actividad es marcadamante reducida por
diluclién.

Cloroxilenol

Su actividad es reducida en presencia de mataria
org&nica; se utiliza como antséptico de piel y
membranas MmucoBsas.,

Flufdos claros solubles
{tipo Lysol)

Activo contra al bacilo tuberculoso; no lo afecta
mucho la materia orgSnicay algunas formulas son
menon cataticas en plel y tejldoas. Se una para
inetrumentos, material contaminado y dasinfeccién
en general.

Alcohol etflico

De accién rApida; pobre penetracién en presencia
de materla orglnica; vol&til e inflamable. Sa
utiliza (60 - 90% de aguaj para limpleza de
auperficies, termémetros y sitios para
inyecclonaa, © con otros agentes (por ejemplos
iodine, clorhexidine).

Glutaraldehido
2% solucién alcalina

Esporicida; m&s activo a un pH de 7.5-8.5 no
penatra rApidamente en materia org&nica; irrita
los ojom pero menos que Al formaldehido;
relativamante ineoatable; no afecta plésticos ni
caucho, no dafia instrumentos. Huy fitil para la
desinfeccién de instrumentos y articulos
frégiles.

Formaldehido al 8% en
alcohol al 70V

Beporicida; irrita tejldos y ojos; causa
endurecimiento y arrugamlento de tejidos. En
Bolucién aleoholica es inflamable. Puede ser
upado para deslnfectar instrumentos que no pueden
ser esterilizados o utensillos da laboratorio
contaminados con virua.

Iy:cpio para uso de rutina.

Compuegtos de cleoro
{solucidn de
hipoclorito)

De réplda acci6n; el bacilo tube:culoao Y esporaa
bacterianas son moder resi H
actividad es reducida en materla orgfnica y en
tejldos vivos; disminuye su actividad a un pH
alcalino; irrita ojos y tejidos; puede corroer
metales; la adiclén de detergentes beneficila su
poder. Soluciones de hipoclorito son utilizadas
para la daesinfeccién da objetos y superficlesa.

‘Yodo, acuosa
Yodo, alcoh&lico

Acclén ripida; su actividad se reduce on materia
orginica; menos activo a un pH da 8.5;
ocaslonalmente sensibiliza tejldoa; puede corrcer
matales; en acliclonaes alcchélicas es inflamable.
Ea utilizado como antiméptico da tejidoa y
membranas mucosza, generalmante como solucién
alcohSlica; también se aplica a heridas pequefias.

Yodoformo
(yodo-surfactanta)
ASAe

Da acclén répida; es utllizado como desinfactante
en general (por ejemplo de instrumentod).
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CLASE DE COMPUESBTO
e

PROPIEDADES Y USOS
==

Compuastos cuaternarics
da amonio

ejemplo: Cetrimide,
Cloruro de benzalconio)

P:nptadndnn antibacterianas; au actividad se
reduce gr en pr ia da materia
orgénica; menos activo a un pH &cido;
Incompatible con jabanss y datergentes anidnicoe.
Utilizado para la li mplezn de heridas y tejidoa,
almacén do inst Y Lanto ambLBn!‘.ll-

Diguanidas {ejamplos:
clorhexidina,
plcloxidina.

Su actividad es reduclida en materia orgénica y
corcho. KAs activo a un pH neutro; ee reduce bu
actividad en un pH alcalino; compatible con
detergentaa anlénicos. Clorhaxidina es
ampliamente utilizada para limpjaza y antisepsia
de plel y heridas. 58 presenta como aolucién
acuocaa o alcoh6lica, crema, locién y gel.

Tiomersal Nitomarsol
(mexcuriales orginicos)

Eacencialmente bacteriostAtico y fungiciday su
actividad se reduce por. materia orgdnica. Se usa
como antieéptico.

©Cxido de etileno

Para ser utilirzado depende da un aparatoc
especlial; las esporas son altamente reslstentas;
tliene buen podar de penetracién, ya que puede
penetrar los poros del materlal; es lrritante,
téxico y explosivo. Es utilizado para la
desinfeccién de articulos y materiales que no
pueden ser esterilirados por otros medios.

Garsa R.J., Barajas R.J., Dosinfeccién y desinfectantes y su
Nadicina Vetorinaria (memorias), México D.F.,U

empleo en

JHOALM. (F.M.V.8.), 198 pp.
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INSTRUMENTAIL QUIRURGICO

Los avances en el disefio del instrumental quirdrgico han
desempefiado un papel importante en el aumento de eficacia en el
tratamiente quirdrgico de enfermedades. Hay miles de diferentes
instrumentos disponibles. Muchos de ellos han sldo disefiados con el
mismo propésito; sin embargo otres se diseflaron para un uso muy
especifico en mente.

Casi todos los instrumentos quirdrgicos estin construidos en acero
inoxidable, el cual es resistente al 6&6xido y conserva bordes
filosos. Basicamente hay dos tipos de acabados. Uno de ellos es un
acabado brillante de gran lustre. Este tipo tiende a reflejar la
luz y puede dafiar la vista del cirujano; no cobstante, resiste.el
descascarade Y decoloracién. El otro acabado comlnmente disponible
es el satinade u cpaco, el cual fue desarrollado para eliminar los
reflejos y reducir el esfuerzo visual del cirujano. Es menos
resistente al manchado y a la decoloracién.

Los instrumentos est&n diseflados con propSsitos especificos:
cortar, sujetar, separar, etc. El instrumental debe manejarse con
cuidado, evitandec golpes, cafdas y colocarlos debajo de equipos més

pesados. (1.2.7.1%
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CORTE:

BQUIPO DE CIRUGIA GENERAL.

1 Hango de bisturi No. 3

Hojas para bieturi (No.

2 Hangos
Hojas de
1 Tijera
1 Tijera
1 Tijera
1 Tijera

HEMOSTASIA:

da bisturi No.

10,11,13,15 y 17)

4

bisturf (No. 18,20,24)

de Hayo racta (14 cm)

de Mayo curva (14 cm)

de Metzenbaum recta (20 cm)

de Metzenbaum curva (20 cm)

10 Pinzas

10
1o

& n owu

Pinzag

Pinzas

Pinzas

Pinzan

Pinzan

DISECCION:

1
1
1
1
1
1
1
1

Pinza
Pinza
Pinza
Pinza
Pinza
Pinza
Pinza

Pinza

de

d

de
d

o

da
de

diseccién
dimecclén
diseccitn
diseccidén
dipeccibn
diseccién
dlsecclén
digeccién

Rochester-Pean

Mixter (17 cm)

sin
sin
can

con

Adson Bin dlentes (12 cm)
Adeon con dientes (12 cm)
Adlercreutz (15 &6 20 cm)

Rochester Ruseian {15 cm)

rectas (14 6 18 cm)

dientes
dientes
dientes

dientes

Hialsted curvas (12.5 cm)
Kelly curvas (14 6 17 cm)

Crile rectas (14 & 17 cm)

(s
(25
(15
{25

Rochester-Pean curvas (14 6 18 cm)

cm)
cm)
cm)

cm}

Aspoectos bAsicos...
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TRACCION © FIJACION:

10 Pinzas Allia (15 6 19 cm)

Pinzae Poerster curvas (23 cm)

"

Pinza Foerster racta (23 cm)

~

Pinzas Duval {20 cm)

[

Pinza Babcock (16 & 20 cm)
1

Plnzas Backhaus o Roeder (8, 10 y 13 cm)

SEPARACION:
2 Separadores Farabeuf (12 6 15 em)
3 Separadores Deavar (300 x 75 cm)
3 Separadores Volkmann (23 cm)

1 Separador Harrington (30 cm)

SUTURA:
1 ¥orta-aguja Hegar Mayc (15 cm)
1 Porta-aguja Hegar Mayc (20 cm)
3 Agujas curvas punta ahusada {1/2 cizculo)
3 Agujas curvag punta triangular (1/2 circulo)

5 Agujas rectas de punta triangular

ASPIRACION:
2 c&nulas Yankauer

1 Tubo l&tex o pléstico de asplraci6n

EXPLORACION:

2 Sondas acanaladaso

2 Estiletes
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MATERIAL COMPLEMENTARIO:
Charola de Mayo
Rifisn de metal de SO0 ml
Rifitn de metal de 1000 ml
Flanera de vidrio o metal

Bandeja de metal

INSTRUMENTAL COMPLEMENTARIO:
1 Beparador Balfour
1 Separador Gosuat
1 Jaringa asepto (15 6 23 ml)
1 Electrocoagulador {cable y lipiz)
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EQUIPO DE CIRUGIA MENOR

CORTE!:
1 Mango de blsturf No. 4 (1 hoja No. 22)
1 Mango de bisturf No. 3 (1 hoja No. 11)
1 Tijera recta Hayo (14 em)
1 Tijera curva Mayo {14 cm)
1 Tijera Metzenbaum curva (14.5 cm)
1 Tijera Iris (15 cm)

HEMOSTASIA:

6 Pinzaas Halsted curvas (12.5 cm)

6 Pinzans Kelly curvas (14 c¢m)

TRACCION:
2 Pinzas Allls (15 cm)
4 Pinzas Backhaus o Jonea {12 cm)

1 Pinza Foerster {17 cm}

DISECCION:
1 Pinza disecclén con dientea (15 cm)
1 Pinza diseccidn ain dientes (15 cm)
1 Pinza diseccién Adson sin dientes (12 cm)

1 Pinza disaceién Adeon con dientes (12 cm)

SEPARACION:
2 Separadores Farabeuf
2 Separadores Volkmann

1 Separador Beckman, Weitlaner o Adson
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SUTURA :
1 Porta-aguja Hegar Mayo (16 cm)
2 Agujes rectas punta triangular
1 Aguja curva punta ahusada (1/2 cfreculo)
1 Aguja curva punta triangular (1/2 ecirculo)

MATERIAL COMPLEMENTARIO:

1 Rif6n de metal de 500 ml

1 Flanera
3 Agujas hipod&rmicas No. 20, 21, 26
2 Jeringas estériles de 5 y 10 ml
1

Jeringa asepto

Aspectos bé&sicom...
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INBTRUHMENTAL DE CORTE

Qx%;\\
by

T

BISTURX

HOJAS DE BISTURI PARA MANGO DEL No. 4 UTIL EN INCISIONES DE PIEL
(HOJAS 20 ~'21 - 22 - 23 - 24 - 25)

| )]

HOJAS DE BISTURI PARA MANGO DEL No. 3 PARA PLANOS SUBYACENTES Y
"No. 7 PARA PLANOS MAS PROFUNDOS (HOJAS 10 - 11 - 12 - 13 - 15)

Autoras Varios, Hanual de Tarapéutica Quirirgica I , dsl dapartasento de Cirugia
de la PFacultad de Medicina, U.N.A.M., 1990,
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Bisturi eléctrico: Las corrientes eléctricas son utilizadas
quirdrgicamente para incidir tejidos o coagular pequefios vasos. En
ambos casos se produce una microcoagualcién de las proteinas
tisulares. El resultado depende en gran medida del car&cter y
fuerza de la onda u ondas amortiguadoras producidas.t?

Calor y frio: Debido al importante y extenso tamafioc del dafio a los
tejidos circundantes, la incisi6én por gquemadura nunca estéd
recomendada. La inclsién mediante instrumentos gque generan
temperaturas que estdn por debajo del punte de congelacién
(crioincisidn) esta siendo investigada en 1la actualidad. La
hipertermia controlada ha sido usada en el tratamiento de pequefios
tumores.,

cricocirugia: Ha sido utilizada ampliamente durante los dltimos afios
para la remocién de pequefias y atin grandes masas que de otra manera
requeririan tediosas y prolongadas disecciones. Se han tratado, con
resultados variables, pequefias proliferaciones cuténeas, neoplasmas

orales y nasales asil come fistulas perilanales.

Léser y ultrasonido: La evolucién de los instrumentos de corte
continta. Se han tratado eficazmente lesiones cutdneas con rayo
laser no ionizante verde-azulado (argén), la cual es absorbida por
el pigmento produciendo caleor, también se usa en oftalmologia,
otorrinolaringologia, ginecologia, urolcgfia y neurocirugla .57,
Las experiencias con rayos laser de diéxido de carbono aplicadas a

érganos parenquimatosos han sido favorables. En cirugia humana se
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citan buenos resultados referentes a la hemostasia, minima injuria
tisular y buena soldadura de los planos mucosos a los tejidos
adyacentes. Cit&ndose tamblén la fotocoagulacién de la dlcera
aguda.

El l&ser de CO, ha sido utilizado también para incidir en bazo y
pincreas de perros y conejos. Siendo necesaria 1la . hemostasia
preventiva mediante clamps en la aplicacitn del laser en el perro.
Mientras que la hepatectomia parcial en el conejo con la aplicacién
del liser no requeria hemostasia ulterior, en el perro se precisaba
ligar después los vasos sangrantes. La désecacién mediante laser
como tratamiento de heridas infectadas ha sido considerada eficaz
en un 76 § de los casos, pero s5lo cuando se retrasaba el cierre de
l1a herida o se dejaba un drenaje.

Otro instrumento innovador permite a los neurocirujanos reducir
tumores ripida y efectivamente. El aspirador quirirgico ultrasénico
CAVITRON (CUBA) elimina la necesidad de tracclonar produciendo una
minima transmisién de movimientos o vibraciones a los tejidos
adyacentes. Vibrando a 23.000 Hertzios fragmenta incluso tumores
muy consistentes, lavando y aspirando simultineamente el campo
quirtirgico. El CUSA carece de propiedades hemostaticas, por lo que
debe ser simultaneado con los métodos convencionales o con el

1&ser, gque si son hemostdticos. M
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TIJERAS

Las tijeras quirdrgicas estdn disponibles en longitudes, formas y
pescs variables. Se clasifican generalmente en funcidn del tipo de
sus puntas (roma-roma, aguda-aguda y roma aguda), por la forma de
sus ramas (rectas o curvas) y por la clasec de borde cortante {liso
o aserradg).. El modelo depende de los deseos del disefador y del
cirujano 2,79} geqan su funcién podriamos clasificar algunas en;
tijeras para la incisién de planos, para la diseccisdn de tejidos,
para suturas, para cortar vendajes.

Tipos de puntas de ilzquierda a derecha: PE MAYD
Roma-roma, Aguda-aguda y Roma-aguda. RECTA Y CURVA.

DE METZENBAUM IRIS
RECTA Y CURVA RECTA Y CURVA



POTTS

DE LITTAUER
PARA RETIRAR PUNTOS

Aspectos bésicos. .V.

(1

LISTER O BERGMAN
TIJERAS DE VENDAJES
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INSTRUMENTAL DE HEMOSTASIA
PINZAS

Las pinzas hemostiticas son usadas para clampar y sujetar vasos. La.
mayoria tienen estrias transversales en la cara interna de 1las
puntas. Las estrias pueden cubrir la parte més distal o toda 1la
cara interna de las ramas. Una gran variedad y tipos de estrias se
han desarrollado ¥ sirven al cirujanc si é&ste utiliza correctamente
su aplicacién. 276

e

- J70

PINZA MIXTER

Wl

DE ROCHESTER~CARMALT DE OSCHNER ROCHESTER PEAN

HALSTED CRILLE
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INBTRUMENTAL DE DISECCYXON
PINZAS

- Las pinzas da disecclén consisten en dps hojas unidas por un
extremo a modo de flaje y estin disefiadas para permanecer abiertas.
Las superficies externas de las hojas son amplias y estan estriadas
hacia su mitad para facilitar su manejo por los dedos pulgar y el
resto de los dedos. Los extremos libres o palas, pueden ser lisos
o tener dientes. 27

ADLERCREUTZ

J\

|

,.\

POTTS-SMITH

ADSON SIN Y CON DIENTES

PINZAS DE MANO DE EWALD ROCHESTER RUSSIAN
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INSTRUMENTAL DE TRACCION

Estos instrumentos estdn disefiados para tener una mayor capacidad
de sujecién de los tejidos,%Z71®

FOERSTER ALLIS -

R

DUVAL

BABCOCK

BACKHAUS

JONES

ROEBER

138



Aspactos béisicos...

INBTRUMENTAL DE BEPARACION

Los separadoras o retractores de tejidos son empleados para
facilitar la expocisién del campo quirtrgico con el minimo trauma
posible y se Ruedan sujetar con las manos © por si nismos
(autom&ticos) . (A7,

Los separadores gque se sujetan manualmente son bandas de acero
inoxidable con los extremos curvados para sujetar los tejidos o ser
sujetados por la mano. Los extremos pueden tener forma redondeada,
ganchos, dientes o forma de espitula. Suponen una ayuda inestimable
para el cirujano pero requiere la participacién activa de un
ayudante.

Los separadores automdticos se mantienen abiertos por medio de un
dispositivo de resorte, cremallera, engranaje o fijacién con
tornillo.

| — | )i
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' R “ ,
Cyﬁ%&’

A) ADSON, B) WEITLANER, C) BECKMAN BURFORD

OfSULLIVAN OfCONNOR LABORDE

DE TUFFIER

APROXIMADOR DE COSTILLAS
BAXLEY GIBBON
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INSTRUMENTAL DE BUTURA

PORTAAGUJAS .
La mayorlia de los portaagujas semejan a las pinzas hemostaticas con
las siguientes diferencias: las puntas de los portaagujas son
menores y mas pesadas y tienen estrias en cruz, adem&s muchos de
ellos tienen una acanaladura longitudinal en sus ramas para
facilitar la sujecién de la aguja.
Los portaagujas pueden ser largos o cortos. Pueden tener las puntas
curvas o anguladas. Aungue la mayoria tiene anillos en al mango,
para los dedos, algunos parecen alicates, o tienen un resorte de
fijacién que se clerra mediante la presi6tn de la mano. ¢2.7.18
Existe un instrumento de sutura gue combina una aguja fija y una
bobina que sostiene el material de sutura. El prototipo es la
miquina de sutura quirGrgica Singer. El instrumento actualmentelen

uso es el Suturator. El disefio incluye ‘9:

1.~ Una bobina localizada en un mango cerrado.

2.- Un resorte de liberacién de la bobina que se puede soltar
mediante la Apresi&n dal pulgar sobre un botén.

3.~ Una abertura para peder pasar el material de sutura de la
bobina a la aguja.

4.~ Una aguja que 3e puede fijar maediante una accién del
pulgar.

5.=- Dos orificios en el cuerpo de la aguja que son lo
suficientemente anchos para permitir el paso del material de

sutura.
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La bobina est& cargada con la sutura adecuada y el instrumento ha
sido pasado por el autoclave. Durante su uso, la aguja es
introducida a través del plano tisular de un lado al otro de la
incisién. El material de sutura es sujeéadc y arrastrado de 1la
bobina dejandolo correr libremente, cuando se ha liberado
suficiente material de sutura se retira la aguja, el botén de la
bobina se suelta para fijar el hilo y se realiza un nudo con una
sola mano. La sutura se corta con tijeras o en ocasiones con el
borde cortante de la aguja. El instrumento es Gtil y permite
suturar de manera ripida, pero limitada la cantidad de material de
sutura gque se puede utilizar, ademss debe ser esterilizado mediante

vapor o gas.

A) PORTAAGUJAS DE MAYO PORTAGUJAS DE DERF
B) PORTAAGUJAS DE METZENBAUM
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A%Aa

MASSON OLSEN-HEGAR FINOCHIETTO

S
e

SUTURATOR
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INSTRUMENTAL DE CURACION

J
ESTILETE SONDAS ACANALADAS
INSTRUMENTAL DE ASBPIRACION
JERINGA ASEPTO CANULAS DE ASPIRACION DE YANKAUER
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PROCEDIMIENTOS ANESTESICOB
Indicaciones: Cualquier técnica quirdrgica necesjta del apoyo en
menor o mayor grado de f&rmacos depresores del sistema nervioso
central, ya sea para producir analgesia o anestesia.
Introduccién: Los requerimientos esenciales para una anes(;.esia
general (pérdida de la sensihilidad al delor con inconsciencia),

estdn dados por la analgesia y una falta parcial o total de 1la

movilidad del paciente. Para lo cual nos valemos de la
premedicacién, induccién y conduccién en el procedimiento
anestésico.

Los objetivos principales de una premedicacién es obtener una
respuesta anticolinérgica, aliviar el miede a la aprensién y
disminuir la cantidad total del anestésico.

La etapa de induccién comprende un estado de transicliéon que va de
la conciencia a la inconciencia y basicamente se logra mediante la
administracién de barblitdricos de ultracorta accién.

ILa conduccitn o el mantenimliento de la anestesia general se lleva
a cabo a través de barbitGricos de corta o mediana accién asi como
agentes inhalados, o la combinacién de éstos.

Como norma es conveniente que todo paciente que sca sometido a un
procedimiento anestésico se le cologue una venoclisis y un tubo
endotraqueal para solucionar cualquier urgencia. Es mejor si en
lugar de una aguja hipodérmica se utlliza un catéter endovenoso
para la venoclisis.

Téonica: Por via subcfitanea administrar el anticolinérgico en eate
cago sulfato de atropina.

Seleccionar una vena gue podrd ser la cefflica, safena, o yugular,
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para poder colocar la venoclisis y a través de é&sta administrar el
Preanestésico seleccionado (tranguilizantes, analgésicos,
barbitaricos, agentes disoclativos, etc., segln sea el caso).

En los animales agresivos no siempre es posible aplicar primero el
sulfato de atropina, por lo cual se hace necesarjo administrar un
tranquilizante o agente disociativo por via intramuscular para
lograr una sujecién quimica.

La induccién se realiza mediante la inyeccién de pentothal sédico
al 5 %, con dosis promedio de 15 mg/kg de peso a través de la
venocliais, pero desde el punto de vista practice es m&s comGn
dosificar a efecto, procurando obtener un estado anast&sico que nos
permita introducir el tubo endotragueal.

Por dltimo la conduccién del procedimiento anestésico se logra
administrando pentobarbital s6dico por una técnica de got:eo'en
venoclisis o halothane & través de un vaporizader calibrade
dosificande en porcentaje hasta un méximo de 5 %, algunos
investigadores han comprobado que 1la aplicacién de f&rmacos
hemodin&micos como el dexmedetomidine antes de la anestesia general
por inhalacién previene el aumento del ritmo cardiaco y presién
arterial durante la recuperacién de la anestesia %,

Tanto 1la induccién como la conduccién pue.de hacerse con el mismo

barbitirico dosific&ndolo a efecto.
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F&rmaco

Bulfato de atropina
Heparldina (demerol)
Heperidina {demerol)
Pantazocina (socigon)
Acepromazina
Proplopromazina (combalan)

Hidrocloruro de xilazina
{xompuny)

Hidrocloruro de xilazina
(rompun)

Diazepam (valium)

Clorhidrato de ketamina
katalar)

Tiopantal (pentotal)

P bital (a 1)

via

M.
IM.

IM.
IM.
IH.
IM.

IM.

IM.

8c.

Aspectos bisicos...

Dosis

0.04-0.1
2,5-6.5
4.4-8.8
5-3

0.5-1
0.5-1
0,25-0.5

1-2

1-5
10-20

16~25
25-30

mg/kg

mg/kg perros
mg/kg gatos
mg/kg perros
wg/kg

mg/ky

wg/kg perros

mg/kg gatos

mg/kg perroa
wg/ky

mg/kg
mgfkg
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IRCIBION Y BEPARACION DE TEJIDOS
Para gque los tejidos sufran el menor trauma posible al ser
incididos y 1la cicatrizacién sea favorable, conviene cumplir con
las giguientes normas:
1.- Todas las incisiones, tante en piel como en tejidos
profundos, han de hacerse en sentido perpendicular como se

observa en la siguiente figura M:

A, técnlca correcta de incldir loas tejldoe (perpendicularmente).
B, Manera incorrecta de incidir los tejldos {forma oblicua o en bisel)

2.- Los cortes en bisel, impiden el afrontamiento correcto
delos bordes, y dificultan la cicatrizacién, adem&s de
producir cicatrices deformes.

3.- Se incide estrictamente 1lo necesario, sin lesionar
6rganoso tejidos gque no estén incluidos en el plan de
intervencio6n.

4.- Las incisiones pueden hacerse rectas, curvas Yy
circulares;dentro de las rectas se incluyen las incisiones en

dngulo.
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5.~ Segfin las diferentes regiones en donde se va a operar,
sesigue un orden para efectuar las incislones, que puedenser
de adelante hacia atrds, de arrika hacia abajo o dejzquierda
a derecha, tratando de evitar posiciones forzadas para la mane
del cirujano.

6.~ Las incisiones han de hacerse en un sblc tiempo, es decir,
el bisturi no se separa desde el momento en que se empieza
hasta que se termina; si no es suficiente con elprimer corte,

sBe puede repasar la incisién en toda su longitud.

7.= Para que los planos profundos queden incididos en la misma
extensisn y direccién que los superﬁiciales, el bisturi no ha
de deaviarqe hacia los lados de la regibn operatoria, para no
ocasionar separaciones infitiles en los tejidos profundos, que
dificultarian la cicatrizacién y favorecerian la infeccién.

8.~ Es necesario fijar los planos para incidir, a £in de
evitar desplazanientos que puedan mortificar los tejidos.
Cuando se trata de piel, se fijard é&sta con los dedos indice
¥y pulgar haciendo traccidn en sentido contrario a la linea de
corte, la cual, si es muy larga, requeriri que dichos dedos se
vayan colocando a distancia conveniente a medida que el corte

avanza, procurando siempre que la piel quede bien fija.
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FORMAS CORRECTAS DE TOMAR EL BISTURI .7

Como cuchillo de mesa Como pluma de escribir Como ai fuera grafio.

= Como cuchillo de mesa, para efectuar incisiones de tejidos
situados encima de planos resistentes, como piel y aponeurosis de
abdémen, térax y crineo; o para técnicas que requieran incision de
varios planos a la vez, como las trepanaciones, donde se inciden

las capas muscular y apeoneurética del craneo.

~ Como pluma de escribir, para incidir msculos, peritoneo,
estbmago, intestinos, Gtero y tejido conectivo periarterial, o para
tejidos blandos que no presentan mucha resistencia y en los que se

requiere precisar la profundidad del corte.

-.Como grafio, cuando se trata de hacer pedueﬁos cortes donde es
preciso controlar la profundidad y extencién de los mismos para no
lesionar Srganos de planos inferiores; por ejemplo, en meninges,
periostio costal, anillos traqueales, peritonec que recubre 1la

vesicula biliar y en intexvencicnes de la esclerética.

En la inmensa mayoria de las intervenciones quirGrgicas es
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indispensable separar los tejidos incididos para cobservar mejor los
planos inferiores o profundos, y poder manipular con mis libertad
y cuidade los 6rganos contenides en las cavidades.

La geparacién de leos planogs incididos puede ser moment&nea o
prolongarse durante el tiempo que dure 1la intervencién, en cuyo
caso se tendridn en cuenta las consecuencias de la presiftn de los
separadores en los diferentes planos blandos donde se apoyan.

Al aplicar cualquier tipo de separador es importante evitar

traumatismos innecesarios en los tejidos, por lo que se recomienda:

1.- Que los separadores abarguen exclusivamente los planos
indispenszables.

2.~ Hacer la geparacién sin brusquedad.

-3.- Aplicar presién moderada en los bordes de la herida, sin
hacer demasiada traccién en forma innecesaria.

4.- Proteger los bordes de las heridas con gasa impregnada en
solucidén salina isoténica, si se requiere la aplicacién de

separadores fijos.

Cuando en los bordes de 1la herida o en los diferentes planos se
aplica demasiada presién, se corre el riesgo de producir necrosis
de los tejidos, los cuales terminan por esfacelarse, dando lugar a
que no cicatricen de primera intencién y se favorezca la infeccién
de las heridas.

Por tanto, cualquier precaucién gue se tome en la separacién de los
planos quirGrgicos seri en beneficio de 1la buena evolucién

posoperatoria, sobre todo para proteger el proceso de
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cicatrizacién., Se recomienda colocar separadores manuales o fijos
s6lo cuando sea absolutamente indispensable, de acuerdo con la
técnica quirdrgica que se aplique, tratando de no abusar de su

empleo ni de la presidén gue é&stos ejerzan sobre los tejldos.
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MATERIAL DE SUTURA (1.2.4.5.7.8,16)
Una sutura es el materlal empleado para ligar vasos sanguineos y
aproximar tejidos. la sutura‘ debe reunir las caracteristicas>
pertinentes para que en heridas limpias, contaminadas o infectadas
cumpla con sus funciones.
Quienes practicaban el arte de curar desde tiempos remotos
reconocieron la necesidad de controlar hemorragias y de unir los
bordes de las heridas para su cicatrizacién. Los egipoios (3000
allos a.C.) emplearon tiras de lino y tendones de animales. Susxruta
(600 aflfos a.C.) utilizd algodén, tiras de cuero y crin de caballo
entre otros.
Fue a partir del primer decenio del siglo XX que el material de
sutura, envasado en tubos de vidrio, se hierve o se esteriliza en
el autoclave. En la tercera década aparecen las suturas péra
cirugia especializada (cftdlmica, ginecoldgica y obstétrica). A
mitad de siglo se introduce el pagquete de pl4stico como envase del
material de sutura esté&ril.
La sutura ideal todavia no ha sido creadaﬂ sin embargo el cirujano

debe asegqgurarse de gue posea las siguientes caracteristicas:

- Estéril, resistente, suave, flexible y de f&cil manejo.
- Minima reaccién tisular.

- Anudarse firmemente.

- Mantener su estructura.

- Baje costo,
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Se debe evitar el empleo de material de sutura que:
- Favorezca la reproduccién bacteriana.
- Corte los tejidos.

~ Sea alergénico, electrolitico, capilar y cancerigeno.

Existen diversos tipos de material de sutura como se puede observar
en las clasificaciones dadas en las siguientes tablas.

Adem&s los materiales de sutura se clasifican por el calibre
(di&metro). A mayor ntmero (3,4,5) mis pesado y grueso es el
material de sutura y a mayor nmero de ceros, menor seri su calibra

(0, 2-0, 3-0, hasta 11-0).

También es importante considerar el color y estructura del material
{tabla 3).

Muchas de las caracteristicas de los materiales de sutura cambian
al ser tratados quimicamente, como ejemplo figuran el catgut que
retarda su absorcién y produce menor reaccién tisular cuando es
tratado con sales de cromo (catgut crémico ); la seda siliconizada
se maneja mds facilmente y reduce su capilaridad y genera menor
reacci6én tisular; cuando al poliéster se le trata con polibutilato
o se siliconiza su manejo y paso a través de los tejidos es mas

facil.
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tabla 3
CLASIFICACION DEL MATERIAL DE SUTURA

ABSORBIBLES:
NATURALES:
Catgut simple
Catgut crémico
Colégeno simple
Colégeno crémico

SINTETICOS:
Acldo poliglicélico
Poliglactina 910

Polidioxanona
HO ASBORBIBLES:
NATURALES:
Algodén
Lino

Seda quirGrgica
Seda virgen
Alambre

Grapas

SINTETICOS:
Nylon
Poliéster
Polipropileno
Polietileno
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tabla 2
CLASIFICACION DEL MATERIAL DE SUTURA POR SU ORIGEN

ANIMAL:
Catgut Derivados de la submucosa de intestino de
oveja.
Coligeno Derivados del tendén flexor de res.
Seda Virgen Fibra de proteina natural del gusano de seda.

Seda quirtrgica Seda virgen, lavada, blangueada, carente de
ceras y gomas naturales(sericina).

VEGETAL:
Algodén Fibras de algodén.
Lino Fibras de lino.
MINERAL:
Alambre Acero inoxidable (aleacién de cremo, niquel y
hierro).
Grapas Acero inoxidable.
SINTETICO:
acido
peliglic6lico Polimero del &cido glicélico.
Poliglactina .
910 Copolimero del &cido lactico y del glicélico,

con recubrimiento de poliglactina 910 y
estearato de calcio.
Polidioxanona Polimero del poliéster.

Nylon Polimero de poliamida.
Poliéster Poliéster de tereftalato de polietileno.
Polietileno Grupo de resinas termoplésticas ligeras.

Polipropileno Hidrocarburo polimero linear.
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CARACTERISTICAS DEL MATERIAL DE SUTURA

TIPO DE SUTURA CALIBRE COLOR REACCION ESTRUCTURA
RATURALES ABSORBIBLES:
Catgut simple 3 al 7-0 Amarillo Intenca Retorcldar+
ColAgeno simple 3 a1l 7-0 Rmarillo Intensa Ratorcidas+
Catgut crémlco 3 al 7-0 Cacuro Hoderada Retorcidars
Coligeno crdmico 3 ayr 7-0 Axul ocscuro Hoderada Retorcidar=
SINTETICCOS ABSORBIBLES: .
Acide polliglieSlico 2 al 8=0 Vi:du, Hinima Traenzadasws
Blanco
Poliglactina 910 1 al 8-0 Violeta Minima Tranzadass™
0 al 7-0 e8/tefir Minima Tranzada**
Polidioxanona 1 al 10-0 Violeta Hinima Llarento. .
NAT ES NO IBLES:
Seda quirGrglica 5 al 9-0 Negra Moderada Trenzadar*
Seda qulirGrgica siliconirada 5 al 9-0 Blanca Minima Tranxadar*
Seda virgen 8-0 al 9~0 Blanca Mcderada Ratorcldas~
Algodén 10,20, 30, Negro Hoderada Trenzada**
. 40 y SO Azul * Moderada Trenzada*+*
Roaado Hodarada Trenzada**
SINTETICOS NC ABSORBIBLES:
Rylon 8«0 & 11-0 Hegro Minima Monofilamento
Verde Hinima Monofilamento
2-0 a 6-0 Negro Minima Monofilamento
Azul Minima Monofilamento
1 a1 7-0 Blanco Hinima Trenzadass
© Negro
Nylon siliconizado 1al 7-0 Blanco Minima Tranzadus«
© Negro .
Poliéater 5 al 6-0 Blanco MEnima Trenzadas+
Azul Minima Trenzadas+
Verde Minima Trenzadar+
Polléster con polibutilato 5 al 7-0 Blanco Hinima Trenzadas+
Poliéeter con silicona 5 al 7-0 8lanco Hinima Trenzada+**
Azul Hinima Trenzada#*+~
Polietileno 2-0 al 6-0 Azul Minima Monoflilamento
Polipropileno 2 al 10-0 Azul Minima Monofilamento
2 al 7-0 Natural Hinima Monofilamento
1 al 10=0 Azul Hinima Monofilamento
CALIBRES DE }\MHBRB DE ACBRO IHOXIDABLB R 4 AMODOH
U.8.P. 5 2-0 3-0 4~0 5-0 GOr, W
[ l l : l x t ] 1 t [
s 3 s 3 t s 3 1 T 1
BROWN & 20 22 23 24 25 26 28 30 32 38 40
: ] ] 1 [
t 1 1 I s
Algodtén 10 20 30 40 50 w
* Monofilamento 1 Equivalentes + Absorcién los 10 dfas

** Multifilamanto

Manual de 3
de Medici

. UMNAH.,

* Absorcisn

los 90 diaa

a

= AbporclfSn a los 40 diaa
a
a

.« Absorclén

loa 180 dias

rnpinu.:l Quirﬁrglcl I, del dapartamento ds Cirugfa de 1la Pacultad
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agujas quirGrgicas
Las agujas quirdrgicas poseen varias caracteristicas distintivas:
su forma bésica, tamafio, tipo de punta y la manera en que estan
incorporadas las suturas (embutidas o enh‘ebradas).
Entre las formas basicas de agujas quirGrgicas se hallan las rectas
Y las curvas de 1/4, 3/8, 1/2 y 5/8 de circulo.
El grosor de la aguja depende del calibre de la sutura.
La punta de la aguja puede ser cbnica o cortante. Las agujas de
punta cobnica se emplean en tejidos de facil penetracién como el
intestino y peritoneo. Las de punta cortante, en tejidos duros como
la piel, esclerStica y aponeurosis.
Entre las agujas de punta cortante figuran:
- Cortante triangular con el filo en la curvartura interior,
se usa en aponeurosis.
-~ Cortante inversa con el filo en la curvatura exterijor, se
emplea en la piel.
~ En sable y en espatula que hacen una hendidura mds que un
orificio y se utilizan en oftalmologia.
- En punta de lanza, muy afilada con tallo ahusado para
suturar cartilagos.
Segin la insercién del hilo las agujas pueden ser; atraumbticas
con la sutura embutida, las de ojo simple que se usan poco y las de
o J o aut oméa ¢t i c o { P X anecé& s ) .
consilderaciones sn la selecclédn del material de sutura
El cirujano debe seleccionar el material de sutura tomando en
cuenta las carecteristicas de los tejidos a suturar y la naturaleza

del proceso de cicatrizacién.
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Agulas o ofo,
semicircylos cortantes

Aguias quirirgicas regutares.
'» de citculo. conantes

Agujas intestinales finas
semicirculos. punta conlea

Agujss quirurgicas regulares.

AGUJAS MONTADAS semicircuios. cortantes
TS-1
cg;w tLE.1 __..__.zs._'=_~,_—._-&-.u c-21
- T8-2 [
SR —
S v e
Lt cs-3 -
CE-21 o .PR-4,
cs- T3t 2
cE23 CE-3 o
=7
S \ T-16 )
PRE-1 CE-2 I « DE CIRCULO. |s:~m:|m:uuu L
~— o -
PRE-2 cea DO-1 OT-3 * (N T
N i — N ——
PRE-4 . = . .
T . CE-a Do-3 \ OT.5 * . . '|'-19r -
- . — '
PRE-6
\../ \Ef://‘ \_OT19 / N e
/ . W4 —
CE-12 haid

c.24

Calibres representativos de agujas

Xnecht Ch. D.; Allen A.R.;} Williswma D.J.; Johinson J.H.; Organizaclén del

quirdfano: -Cirugi{a Vaterinaria , 1la. edicldn, Madrid-Espala, =ditorial
Interamoricana= WC Graw-mill, 19901 40 pp.
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i

fedonca Rectanguiar Frances  APuacade

Yymcsan

0jos de agujas

Formas de agujas

PUNTAS DE AQUJIAS Y USOR

.
- PUNTA .
PUNTA <"
.
CUERPO
CUERPO
/ e /

Aguja cortante convencional Aguja corte invertido
Usos en: Usos en:
Piel Fascia
Boca Piel
Liganentos cavidad nasal
Faringe Vainas tendinosas
Tendones Muccsa de la boca
Cavidad nasal Ligamentos
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Aguja punzante

Usos en:
Bronguios
Fascia
Ligamentos
Periosteo
ovarios
vasos escleréticos
Utero
Faringe
Tendones
Traquea

Aguja roma
Usos en:?
Ligadura del prolapso
cervicouterino
Rifién
Higado
Bazo

Aspectos hésicos...

Aguja ahusada
Usos en:

Aponeurosis
Tejido adiposo
vias biliares
Mdsculos

Fascila

Miocardio
Duramadre

Aparato urogenital
Vasos

Aparato digestivo
Pleura

Nervios

Tejido adiposo
Tejido subcttaneo
Peritoneo

CUERPO
v

Aguja cortante invertida
Usos en:

0jo
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e LA
PUNTA
CUQ:O;‘4‘?£‘£:> =jzr°

Aguja cortante de punta de precisién
Usos en:
Cirugfa plastica
Piel

Aspectos bisicos...

PUNTA PUNTA
pivoiy ﬂ -
CUERPO
-

—

Aguja de punta de espitula
Usos en:
Microcirugia
Cirugia de
reconstruccisdn
oftdlmica
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Sutura de tejidos

Al

CIERRE DE LA PARED
ARDOMINAL POR PLANGS

A) PRRAMEDIA
E) MEDIA

Manual de Taerapéutica Quirirgica I , dol departamento de Cirugia de la
o

Facultad de Wedicina, U-ll-l.‘;lg., 19%0.
PIEL:

TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO:
APONEUROSIS!:

HUSCULO:
PERITONEO:
KURON APEND ICULAR:

SEROSA INTESTINAL:

1l.= INTRADERHICO

2.- PUNTOS SIMPLES
3.~ PUNTOS DE SARNOFF
4.~ PUNTOS SIMPLES

5.,= PUNTOS EN “X" Y SIMPLES
6.~ SURGETE ANCLADO

7.~ PUNTOS SIMPLES

8.~ SURGETE SIMPLE

9.~ SURGETE CIRCULAR o
JARETA (INVAGINACION DEL
HURON APENDICULAR)

10.- PUNTO DE LEMBERT
COMMEL~MAYD
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riel

Con puntos separados o continuos Yy con material monofilamento no
absorbible se cierra esta capa. RAlgunos cirujanos usan aguja
cortante curva con porta aguja, otros prefieren una aguja recta con
punta ahusada.

La piel recupera lentamente su resistencia a la ruptura. Al afio la
cicatriz cuténea es mis débil que el te}ido normal circundante.
Los materiales de sutura dérmica o subcuticular han de tener sblo
la fuerza suficiente para resistir la tensién natural de la piel,
mantener correctamente en aposicién los bordes de la herida y
evitar que se forme una cicatriz profunda y poco estética.

si se desea obtener una cicatriz muy fina se emplean suturas
subcuticulares no absorbibles o colocan vendoletes para el cierre
cutédneco durante un largo periodo.

Para fijar el drenaje en la piel se requiere de unc o dos puntos
simples hechos con el mismo material de sutura cuténea.

Debajo de la capa epitelial se pueden colocar puntos continuos
cortos y laterales (sutura intradérmica) a f£in de aproximar los
bordes. E1l hileo de sutura sale por la piel sbéleo en cada extremo de
la incisicién y suele fijarse hasta el momento de sacarlo mediante
tela adhesiva.

Para conseguir buenos resultados estéticos se usan con frecuencia
las suturas subcuticulares. Si la piel es delgada y carente de
pigmentacién, se utiliza un monofilamento blance y transparente.
En agquellos lugares donde la tensién cutanea no es muy grande, como

la cara y el cuello, se pueden emplear suturas subcuticulares muy
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finas (4-0 a 5-0). Las de mayor calibre (3 a 0) se aplican en

‘heridas abdominales que estan sometidas a gran tensién.

Tejido adiposo
Cuando la capa adiposa subcutédnea es muy gruesa, suele ser
necesario colocar en ella puntos simples separados que mantengan
unidos los bordes de la herida. La aproximacidn precisa de los
bordes, evita los %espacios muertos" donde pueden acumularse
liquidos tisulares que retardan la cicatrizacién y predisponen a la

infeccién, De preferencia se emplea material de sutura absorbible.

Aponeurosisa
Son las suturas de aponeuresis las que soportan la tensién en la
herida y resisten los cambios de la presién intraabdominal. La
aponeurosis gque cicatriza lentamente, alcanza su fuerza tensil
mixima al cabo de un afio y aGn entonces la cicatriz es débil. La
técnica m&s usada para suturarla es la de puntos separados con
material no absorbibie. El calibre va en relacidn al grosor de la
aponeurosis y a la tensién a la gue est& sometida. En ausencia de
infeccién o de contaminacién masiva pueden emplearse monifilamentos
o multifilamentos. Se tendr& cuidado de no apretar demasiado los

puntos para evitar isquemia tisular y dehiscencia de la herida.

Masculo
Los mdsculoe en especial los abdominales, se deben aproximar con
material absorbible (catgut crémico, dcido poligliecélico,

poliglactina), para evitar la prescencia de un espacio muerto donde
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se acunule suero o sangre.

Cuando un misculo se desinserta se prefiere el empleo de suturas
absorbibles sintéticas que conservan por m&s tiempo su fuerza
tensil.

Peritoneo

El primer plano de sutura al cerrar la pared abdominal es el
peritoneo, en €l se aplica material fino y absorbible con puntos
continuos. Muchos cirujanos discuten si es preciso suturarlo ya que
se regenera con rapidez. Cuando la fascia posterior ests bien
cerrada resulta dudoso que el cierre del peritonec contribuya a

prevenir una hernia postincisional.

Oorgancs parenguimatosos
En laceraciones esplénica, renal o hep&tica se emplea la seda para
ligar vasos pequefios ¥ catgut crémice para aproximar el parénquima
lesionado. Se prafieren los calibres del 1 al 2-0. Terminada la
reparacién de las lesiones renales y hepAticas se recomienda el
empleo de drenajes para evitar la acumulacién de orina, bilis o
sangre, punto de partida de un proceso séptico.
Las lesiones que incluyen el pediculo vascular de bazo y rifién
pueden tratarse por esplenectomia o nefrectomia, las hepaticas por
lobectomia o segmentectomia, pero el tratamiento ideal es reparar
el pediculo vascular y salvar el parénguima o el &rgano.
El hilio se repara con material inabsorbible, de preferencia
peliproplleno o poliéster y la seda tiene aplicacién en lesiones
venosas.

Para que las suturas gqueden firmes en estos o6rganes (con poco
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tejido conjuntivo) se aproximan los bordes croentos, se coloca un
' segmento de epiplén vascularizado o grasa y se anuda sobre &1.

La reparacién suele ser rapida, la cipsula fibrosa formada cubrirs
el area en ocho o diez dias. Los puntos se deben aplicar tomando
tejido sano adyacente al lacerado.

Para reforzar el cierre de la pared abdominal se emplean las
suturas de contencidn en pacientes con alteraciones en el proceso
de cicatrizacién (desnutricién, deficiencia de vitamina € , uso
prolongado de corticoesteroides). Se recom;enda este tipo de sutura
en casos como aumento de presi6édn intraabdominal por distencién de
asas y tos crénica.

Las suturas de contencién se hacen con materiales no absorbibles
como alambre de acero inoxldable, seda negra trenzada, nylon o
poliéster (2,4 & 5). La té&cnica consiste en colocar los pun{:os con
material de sutura grueso desde el fondo hacia fuera, evitando
lesjonar estructuras intraperitoneales. E1 material de sutura
grueso se emplea no tanto por su resistencia, sino porque su -
didmetro lo hace nenos propenso a cortar el tejido cuando hay
aumento repentino de presién intrabdominal.

Los puntos de contencién desde el interior.de la cavidad peritoneal
hasta la piel son llamados “suturas de espesor total" (se colocan
antes del cierre peritoneal). Algunos cirujanos prefieren cerrar el
peritoneo y después colocar los puntos de contencién que atraviesen
solamente la aponeurosis y la plel.

Los puntos de contencién se colocan a unos 2.5 cm. de cada borde de
la herida. Si se produce muéha tensién el poder de contencién de

tales puntos (lfnea de sutura secundaria) protegerd el cierre
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(1inea de sutura primaria).

Para evitar que un material grueso corte 1la piel, se pasan los
extremos del hilo (antes de anudarles) por un pequefio trozo de tubo
de material pléstico o de caucho que sirve de apoyo o
vamortiguador'. También se usan puentes de plastico para proteger
1a piel y 1la linea de sutura primaria.

Las suturas de contencién no absorbibles se retiran de acuerdo a la
evaluacién quirGrgica del paciente (15 a 20 difas), cuandc pasa el

peligro de aumento brusco de la presién intrabdominal.

APARATOS Y BISTEMAS
DIGESTIVO

Estructuras orales y faringeas. Estas estructuras suelen cicatrizar
con rapidez. En las superficies mucosas se aconseja el uso de
materiales de sutura absorbible y por tratarse de cavidades
contaminadas es preferible que ésta sea un monofilamento. La sutura

puede ser deligada cuando la tensiédn en la herida es moderada.

Esbfago. Se puede suturar en unc o dos planos. En el primer caso
los puntos separados y material de sutura no abso;:bibles (seda) son
los indicados. Si el cierre se efetGa en-dos planos, en la parte
interna (primer plano) se emplea material absorbible y en el
segundo plano material no absorbible. En ambos se colocan puntos

simples separados,
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otra . alternativa para el clerre .del es&6fago son las grapas

metdlicas.

Estémago, Se trata de una viscera con abundante irrigacién y el
jugo géstrico que elabora la mucosa contiene acido clorhidrico y
enzimas; a pesar de ello, la cicatrizacién se desarrolla con
rapidez. La sutura se realiza en dos planos: el primero (planc
total) con material absorbible y surgete; el segundo ( submucosa
muscular y serosa) con material no absorbibles y puntos
invaginantes.

La cubierta serosa del estSmago contribuye a una mejor retenciédn de

las suturas por lo que la dehiscencia es poco frecuente.

Intestino delgado. El cierre del intestino delgado se lleva a cabo
en forma aniloga al estfmago; se utilizan los mismos principios de
técnica quirtrgica (dos planos e igual material de sutura).
Ccolon. El colon cicatriza con menos rapidez que el estémago e
intestino delgado. Su altc‘ contenido bacteriano es fuente
contaminante de las heridas intestinales; su gravedad es mayor que
en el resto del tubo digestivo.

Todas las heridas del colon recobran su fuerza tensil al) mismo
tiempo. Se puede emplear material de sutura de igual calibre en
cualquiera de sus extremos. La poliglactina 910 es el material

absorbible adecuado .

Recto. Por ser una estructura que cicatriza con cierta lentitud y

por lo tanto con peligro de contaminacién, son de utilidad las
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suturas absorbibles. Da buenos resultados el catgut crémico

monofilamento.

Vvias biliares. Las sales biliares y la presencia de material
extrafio (suturas) dan lugar a la formacién de c&lculos por
precipitacién o cristalizacién. Por ello las wvias biliares se
reparan con material absorbible delgado de 4-0 al 6-0.

si al suturar una via biliar no se llega a la mucosa, se puede
utilizar material no absorbible como la seda o polipropileno. En el
conducto cistico que se liga habitualmentepon seda puede aplicarse
en lugar de ésta cualquier tipo de sutura absorbible como el gcido

poliglic6lico, polidioxanona y poliglactina 910.

CARDIOVASCULAR ‘

La mayor parte de los cirujanos cardiovasculares prefieren suturas
no absorbibles ¢ polipropileno o poliéster para las intervenciones
en corazén y vasos.

‘Las anastomosis se hacen con suturas continuas y puntos simples
separados. Las suturas continuas proporcionan un cilerre mas
hermético que las de puntos separados, pero pueden favorecer la
estenosis de la anastomosis.

Las proétesis vasculares y las valvulas cardiacas artificiales
presentan un problema totalmente distinto. Los materiales de sutura
deberan conservar sus propledades fisicas originales durante la
vida del paciente. El poliéster revestido es el preferido para
prétesis vasculares cardliacas porque conserva su integridad y se

mantiene en perfectas condiciones afios después de la intervencidn.
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URINARIO

Las mismas consideraciones que determinan la seleccién del material
para suturas biliares entran en juego cuando se trata de las vias
urinarias (formacién de cilculos). Sa empl.ean materiales de sutura
absorbibles ya que el tejido cicatriza rapidamente. Las heridas de
la vejiga recuperan el 100 % de su fuerza tensil después de 14
dias.

RESPIRATORIO
son relativamente escasos los estudios hechos sobre cicatrizacién
de las vias respiratorias. El aspecto mis estudiado ha sido el
clerre del mufién bronguial después de una lobectomfa y
neumonectomia. Si el cierre no es hermé&tico sc escapard aire hacia
la cavidad tordcica. Se obtiene un buen cierre con acero, poliéster
o polipropileno. ’
En las vias respiratorias estan contraindicadas las suturas
absorbibles.

El parénguima pulmonar se sutura con catgut crémico.

GENITAL

Genitales femeninos. Cuando se sutura cavidad vaginal se emplea
sutura absorbible, monofilamento y de calibre delgado (3-0).

En el cuerpo uterino el cierre se efectGa en dos planos: el primer
planoc con puntos totales y surgete con sutura absorbible y, el
segundo, con puntos invaginantes y sutura ne absorbible.
Genitales masculinos. En la circuncisién y sutura escrotal se
emplean suturas absorbibles. La mis usada és el catgut crémico (3-0

a 4-0).
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TENDONES Y HUESO
Los. tendones cicatrizan lentamente; para lograr buenos resultados
funclionales es preciso que mantengan una buena aposicién.
El acero, por provocar una minima reaccién inflamatoria y su falta
de elasticidad, as{ como el polipropilenc y el nylon son materialaes
dtiles en la reparaciédn de tendones. La seda es menos recomendable
por su estructura trenzada que la hace propensa al alargamiento y
pérdida gradual de las resitencia. .
Para hacer insercién de tendSn a hueso se emplean suturas de
alambre.
Dado que en la fracturas &seas la cicatrizacién es lenta se
requlere de material no absorbible. E1l mds usado, por su
elasticidad, es el acero monofilamento.
El material de sutura deberd permanecer por varios meses ya que

como se dijo, la reparacidn &sea es lenta.
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TECNICAS COMPLEMENTARIAS

TERAPIA DE FLUIDOS ¢-'2.'®
Hoy se dispone de numerosas soluciones electroliticas de diversa
conposicién para administrar por via parenteral.

La terapia de fluidos puede ser dividida en dos formas bisicas:

1.- En 1la terapia de reemplazo: que consiste en la
rehidratacién y correccién de desbalances electroliticos, el

rango de reemplazamiento para el paciente es de 80 ml/kg/dia.

2.~ En la terapla de mantenimlenté: la cual consiste en
proveer los requerimientes diarios del paciente, &sta se dar&
una vez que se han corregido los desbalances de fluido y se

administra en un rango de 40 ml/kg/dia.

Fluidoterapia precperatoria:

Es muy Gtil administrar fluido a cualquier paciente que va a pasar
por un proceso quirGrgico prolongadoc o complicado para compensar
las pérdidas antes y durante la cirugia; de acuerdo al tratamiento
quirGrgico se pueden perder 2 ml/kg/hr de liquido corporal.
Fluidoterapia transoperatoria:

La adicitn de soluciones cristaloides en volGmen apropliado a las
transfusiones de sangre se ha acompafiado de mejorfia notable en la

conservacién transoperatoria de la homeostasia y en la prevencién
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de lesiones de 6rganos por reposicién de volGmen insuficiente.

La soluci@n de Ringer lactato se puede administrar durante 1la
cirugfa arriba de 30 ml/kg sBin ningGn efecto detrimental. Una
pérdida moderada o grande de sangre durante la cirugia puede ser
reemplazada inicialmente con Ringsr Lactato, pero lo &Sptimo es el
reemplazo con sangre completa o un sustituto del plasma para ayudar

a retener el liquido como parte del volamen circulante.

¥luidoterapia posoperatoria:z

Las ©&rdenes da‘soluciones posoperatorias se escriben cuando el
paciente est& en la sala de recuperacién y se ha valorado su estado
hidrico. La valoracién en este punto debe abarcar la verificacién
del estado hidrico en el preoperatorio, el voldmen de pérdi&as y
ganancias de liquidos durante la operacién y el exé&men clinico bpl
paciente, este filtimo con valoracién de los signos vitales y
diuresis. Las 6rdenes iniciales se reddctan de manera que se
corrija todo d&ficit existente, seguido esto de fluidoterapia de
nantenimiento durante el resto del dia. En pacientes con
Acomplicuciones Yy gue han recibido o perdido grandes volumenes de
iiquidos, es frecuente que se calculen las necesidades de las 24

horas siguientes.

El cuidado posoperatorio y 1la evaluacién del paciente son
esenciales para asegurar los requerimientos del mantenimiento y el
reemplazo de pérdidas, hasta gque el consumo oral regrese a lo

normal.
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Las vias de administracisén mas comunes en el perro son: la oral,
intravenosa y subcGtanea. La ruta a eleccién es la intravenasa. La
via subcttanea puede ser efectiva cuando existe una buena
circulacién periférica, el fluido por esta .vla puede ser
administrado tan rapido como sea tolerado sin producir dolor; 1la
abgorcién y dispersién de los agentes son marcadamente lentcs y
8610 una solucién isotSnica no irritante debe ser administrada por
via subctitanea.

I;a infusién intradsea es considerada como una té&cnica dtil para la
administracién de medicamentos y flufdos en situaciones de
emergencia cuando el acceso intravascular periférice es
inaccesibla. Algunos investigadores han demostrado que la infusién
intra6sea, es un método rdpido y efectivo de distribucién a la
circulacién central y que es un método alternativo para tener

acceso intravascular. %

La velocidad de administracién por via intravenosa comunmente es de

10 a 16 ml/kg/hr.

La talla corporal es muy importante para la estimacién del perfodo
de administracién del fluido y seri& necesaria una observacién
detallada del paciente para evitar una sobrehidratacién. Los signos
incluirén: ingquietud, escalofrsio (temblor), taguicardia, descarga
seronasal, taquipnea, estertores hiumedos, tos, protrucién de 1la

6rbita ocular, vémito y diarrea.
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TRANSFUBION ©1+4.17
La transfusién no es absolutamente indispensable en intervenciones
quirtrgicas en gue la hemorragia es minima, pero no est& por demis
indicar que la administracién de sangre a un paciante quirtirgice
aiempr; as Gtil; constituye una de las formas mis efectivas de
prevenir el "chogque! en caso de que se presenten hemorragias
considerables y, ademds, favorece el transporte de oxigeno a todas

las cé&lulas del organismo, que es absolutamente indispensable.

El volumen sanguinec del perroc es del 8 al 10 ¥ del peso corporal.
En la actualidad sabemos que también en los animales se encuentran
factores de incompatibilidad, pero por. fortuna existe mayor
tolerancia que en los seres humanos, varioa investigadores han
encontrado diferentes grupos sanguinees en félidos, canidc;s,

suidos, caprinos, b6vides y é&quidos.

Grupos sanguineos: i
Existen ocho antigenos reconocidos en los eritrocitos caninos, pero
s86lo uno requiere un estudio de rutina, el tipo A. Los perros
tienen menos problemas con isocanticuerpos naturales en comparaci6n
con el hombre.
Aproximadamente el 63 % de los perros parecen ser positivos al
facter A y el 37 % negativos a dicho factor.
Pruedbas de compatibilidad:
1.~ Tipificacidén del grupo sangquineo: Unicamente es importante
el antigenc A que permite distinguir dos grupes (un grupo A

positivo ¥y un grupo A negativo). En teoria un perro A positivo
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puede recibir la sangre de cualquier donante, pero un perro A
negativoe no podrd recibir sangre mds que de un donador A
negativo. El grupo A negativo aparece entonces como el de los

donadores universales.

2.~ Prueba cruzada: Esta prueba consiste en colocar en un
portacbjetos tres gotas separadas de sangre del receptor y en
seguida, sobre cada una de ellas se vierte una gota de suero
del donador; sl antes de que se inicie la coagulacién no se
aobserva aglutinaciétn o hemélisis, se puede efectuar 1la

transfusién.

3.~ Prueba biolégica de Oehlecker: "Se lleva a cabo de la
manera sigulente; se administra de 0.25 a 0.50 ml/kg de peso,
por via endovenosa de la sangre del donador prevista para la
transfusién, se espera 10 minutos observando atentamente las
reacciones clinicas del receptor; si esta aplicacién es bien

tolerada, puede aplicarse el resto previsto sin ningGn temor.

Accldentes d&e la transfuaidn:

Cuando previamente a la transfusién se han efectuado las pruebas de
compatibilidad (prueba cruzada o prueba biolégica) o se administra
sangre A negativa, no hay que temer ningGn tipo de accidente.

Los accidentes ocurren en una segunda .transfusién con sangre
incompatible o cuando se utiliza sangre hemolisada y se caracteriza
por presentar: inquietud, agitacién, tremor, polipnea, disnea,

taquicardia, postracidén, v6mitos y urticaria.
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Cuando se presenta el accidente, o mejor afin, cuando hay la menor

duda, se debe suspender inmediatamente la transfusién.

Dogis y via de administracidn:

: La dosis varia dependiendo de la causa de la transfusién (sl la
pérdida de sangre es masiva la transfusién deber&d ser masiva).
La sangre puede administrarse en cantidades calculadas para elevar
la concentracién de hemoglobina a un nivel adecuado al receptor; o

sobre la base de 10 a 15 ml/kg de peso corxrporal.
La sangre puede administrarse por las sigulentes vias:

Intravenosa: Es el método de eleccldn, pero en algunos casos
no es posible; se recomienda el goteo lento (no superior 3‘60
a 80 gotas por minuto).

Intraporitoneal: La dGnica objecién de esta via es gue la
absorcién se demora, pues se ha demostrado que el 48 ¥ de los
eritrocitos se absorben en 24 horas, el 65 § en 48 horas y el
82 ¥ en 1 a 2 semanas Y los eritrocitos pasan al torrente
sanguineo en ¢ondiciones alteradas.

Intradésea: Esta via sélo es recomendable para cachorros muy
pequefios y con colapso vascular extremo, pues su infusién es
lenta, provoca delor y puede producir osteomielitis.
Bubcuténea: Esta via no es recomendable pues se ha demostrado
que B6lo el 3 % de los eritrocitos pasan al torrente

circulatorio y el 97 % restante es destruido.
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Para la transfusién sanguinea gota a gota debe administrarse un
sedante ligero al receptor. El animal se sujetarad con seguridad
para que la aguja introducida en una de las venas periféricas no se

salga a causa de los movimientos defensivos.

Se realizard tricotomia de la zona de puncién y se hard la limpieza

y antisepsia de rigor.

Después de la puncién percutdnea se fijan el catéter y una parte
del tubo gue comunica con ella a 1la pi‘el por medio de cintas
adhesivas; la transfusién puede comenzar cuando el sistema de
conduccién esté libre de aire y debe interrumpirse o terminarse

cuando gqueden unos 20 c¢.c. en el frasco.
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INFECCION QUIRURGICA
DEFINICION.

Los organismos vivos, en este caso los animales, albergan en su
cuerpo toda clase de microorganismos, habitualmente inofensivos, y
a veces benéficos (flora normal). Pero también se ven continuamente
rodeados de un mundo hostil repleto de una serie de micro y
macroparé&sitos, uni y pluricelulares, potencialmente patédgenos. La
infeccibn implica la presencia de estos seres vivoes en el huésped
donde crecen Yy se mnultiplican a sus ., expensas. Una de las
caracteristicas esenciales de las infecciones es que siempre, el
organismo invadido es capaz de ofrecer resistencla ante un agresor
definitivo por medio de mecanismos de defensa como la inflamacién,
que es un proceso dinimico en el gue intervienen tanto factores
locales como generales, pues todo el organismo acude en ayuda del
tejido invadido mediante una serie de funciones estratégicas, que
se llevan a cabo a Qiferentes niveles (celular, tisular, humoral,
nervioso, endécrino, ete.) (SR

Las heridas quirfrgicas y traumiticas tienen especial importancia
como vias a través de las cuales penetran bacterias en el medio
interno corporal. La infeccién quirGrgica implica el alojamiento y
la propagacisn de tales microorganismos infecciosos, no sélo en la
herida, sino tambi&n en otros tejidos corporales. Ademds de 1la
necrosis local y de la muerte celular causadas por la infeccién
invasiva, la septicenia, asfi como los productos téxicos

transportados por la sangre y liberados por los microorganismos o
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los tejidos afectados, pueden producir graves lesiones celulares y
metabSlicas en 6rgancs distantes,¢'5.7

Se reconoce la infeccién como un tema de caracteristicas mundiales
y muy importante, ya gue acarrea prohlemafz sanitaries y de costo,
adem&s porgue puede producir algGn efecto importante sobre el
resultado final del tratamiento quirtirgico.(W

Los horizontes en constante expansi6én de la cirugia a menudo han
dependido del desarrollo y aplicacién de métodos especiales para
vencer los peligros de las infecciones postoperatorias. Adem&s la
prolongada morbilidad y alta mortalidad de la sepsis justifican con
creces la instauracién de medidas preventivas y terapéuticas para
el control de la infeccién entre los pacientes quirdrgicos. No s6lo
se libra al paciente de complicaciones peligrosas para la vida,
sino que también se puede erradicar un reservorio de infeccicnes
clinicas. Estas medidas dependen en gran parte de los conocimientos
biolégicos de la infeccitn sobre el org;niemo, asl como de los
microorganismos invasores. En este aspecto es ilmportante recordar
que toda ciruglia es un experimento de microbiologfia aplicada y
prictica. La comprensién de estas materias permite combkatir la
infeccién bacteriana con medios terapéuticos y de sostén
adecuados.

Se ha demostrado la existencia de una relacién directa entre 1la
duracién de la estancia preoperatoria en el hospital y la tasa de
infeccién de la herida. Dado que las bacterias emigran en forma
pasiva en los hospitales sobre las manos pelo del perscnal, la ropa
blanca, egquipo, etc., pueden convertirse en parte de la flora del

paciente y estar implicadas posteriomente' en las infecciones de la
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herida y en otras infecciones hospitalarias. Por lo tanto, deben
reducirse al minimo estas oportunidades de diseminaci6én por
contacto a partir de otros pacientes y del personal y equipo.(l:5.1%
La infeccién de heridas quirdrgicas en medicina veterinaria no se
llega a observar tan a menudo como en los pacientes humanos, ya que
las condiciones dentro del ambiente hospitalario en que =se
desarrollan cada una, a pesar de lo que se piensa, varian en muchos
aspectos, los cuales como se mencions, predisponen a 1las
infecciones postoperatorias. Dentro de estos factores tenemos:
nimero de pacientes y de personal (aumenta el contacto directo
entre individuos), permanencia dentro de la clinica, resitencia,

tratamiento, tipo de intervencién quirfrgica, etc.t'®

Por lo mencionado en p&rrafos precedentes, se resalta la necesidad
de conmprender wmejor el significado de la infeccién y de las
variables que influyen en su aparicién y de conccer mejor el efecto
antimicrobiano de los numerosos agentes, con gque gse cuenta en la
actualidad para la prevencién, control o tratamiento de 1la
infeccidn quirdrgica, los cuales se describiridn con mayor detalle

a continuacién, en los apartados correspohdiantes.®

ANTECEDENTES HXSTORICOS.

Antes de los revolucionarios estudios de L. Pasteur sobre
bacteriologia, y de la aplicacitn de los mismos por J. Lister a las
heridas hace poco mids de cien afios, la gran mayoria de las heridas,
81 no es q-ue‘todas, se infectaba, y la mortalidad resultante de

tales heridas se aproximaba al 70-390%. Esto se observd, sobre todo
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cuando aparecieron clinicas y hospitales, debido a que el contacto
directo entre pacientes y personal se hizo mis estrecho, ademis de
no ofrecer medidas higiénicas adecuadas (prevencidn) Rt

Dado gue la mayoria de las heridas importantes en la &poca anterior
a Lister estaban producidas por traumatismos, gran parte de los
avances en la bfisqueda de solucicnes a los problemas de infeccitn
se produjeron durante la guerra y la revolucién industrial. En
estos tiempos, las principales causas de muerte en los pacientes
traumatizades estaban relacionados con la putrefaccién y 1la
infeccién.

Los trabajos de Pasteur y Lister en bacteriologia y antisepsia
fueron decisivos en la lucha contra las infecciones. Asimismo, Von
Bergman y Schimmelbush, sentaron las bases.para la antisepsia en la
cirugia moderna, planteando una té&cnica gquirdrgica 1libre de
infeccitn.

La introduccién de la moderna antibioterapia en el segundo cuarto
del siglo XX revolucions el tratamiento de infecciones conocidas.
La experiencia clinica Y los estudios bacteriolsgicos
ex;;er:lmentales han demostrado, no obstante, que su utilizacién
general durante mias de un tercio de siglo, no ha conseguide hacer
descender la incidencia global de infecciones quirdrgicas, debido
a diversas causas como son la resistencia bacteriana a 1las
infecciones, etc.("®

La microbiologia ha contribuido de forma significativa al progreso
y seguridad de la cirugia, a través del desarrollo de la teoria
germinal o microbiana, las técnicas de asepsia y antisepsia, de las

infecciones quirargicas, la inmunidad activa y pasiva y el
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tratamiento antimicrobiano; cada una de ellas ha tenido efecto
gobre la préctica de 1la cirugia. Las numerosas influencias
ejercidas sobre los microorganismos durante los Gltimos 40 afios,
han producido reaccionés en el mundo microbiano que, a su vez, han
influido =sobre el tipo y la naturaleza de las infecciones
observadas en la préctica de la cirugia.‘!

Tras el uso general de la moderna antibloterapia durante un tercio
de siglo aproximadaments, ha gquedado claro que la incidencia global
de infecciones en el paciente quirfirgico no ha descendido y que

todavia estan presentes muchos problemas relacionados con ella.(V

Se llega a la conclusién de que la sepsis es un fenSmeno complejo,
real, significativo, continuc y cambiante. El descubrimiento y la
aplicacién de la teoria germinal de la infeccién, las té&cnicas’ de
asepsia y antisepsia y el tratamiento con antibibticos en 1los
Qltimos cien afios, han producidc efectcs revolucionarioe por una
parte, pero no han conseguido disminuir la incidencia global de las
infecciones en cirugia. Aunque hemos ‘canseguldo prevenir o
controlar algunos tipos de infeccidn, otros han ocupado su lugar,
Yy lia inc}dencia global ha continuado siendo un problema serio de
dimensién universal. La importancia relativa de factores no
bacteriancs se ha hecho cada vez mds aparente como determinante de

las infecciones de las heridas.(3/5)
CLABIFICACION.

Las heridas se clasifican en cuatro categorias: Heridas Limpias
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(en las cuales al inéculo es menor de 104 bacterias). Se considera
que aproximadamente el 75% de las intervenciones se encuentran en
esta categoria y la incidencia esperada de infeccién es menor de
5%. Heridas Limpias Contaminadas (en las cuales el in6culc es menor
de 106 bacterias). Heridas Sumamente Contamindas y Herldas qu e
entraron en contacto con Pus o Liguldo Infectante (Sucias). En las
cuales la contaminacién es aproximadamente de 108 bacterias por
centimetro cibico, constituyen del 8 al 10% del total de las
heridas. Por definicién, las heridas de los traumatismos entran

dentro de las categorias contaminada y sucia e infectada. (V58918

Las heridas quirfrgicas se consideran no infectadas cuando curan
por primera intencién sin supuracién. Esté&n claramente infectadas
cuando presentan secresién purulenta, incluso cuando no sa cultiven
microorganismos en el waterial purulento. Las heridas inflamadas
sin secresién y agquéllas que drenan un liguido seroso con cultivo
positivo se consideran posiblemente infectadas. Sin embarge, en la
creencia de que el juicio clinico es lo mas importante en el
diagn6stico de infeccién de la herida, la existencia o no de la
misma debe ser juzgada por el cirujano responsable, el cual podr&
diagnosticar infecci6n aunque no se cumplan 1los criterios
anteriores, pero no podri considerar una herida como "no infectada®

cuando cumpla los criterios de infeccién antes citados. 53,14

Una herida limpia es una herida quirGrgica no traumatica. ni
infectada, que no ha penetrado en los sistemas respiratorio,

digestive o genitourinario ni en las cavidades orofaringeas. Las
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heridas - limpias son electivas, con cierre primario y sain

drenajes. 3.8

Las heridas limpias~contaminadas son incisiones quirdrgicas con las
cuales se entra en al sistema respiratorio, digestivo o
genitourinario, sin contaminacién extraordinaria y bajo condiciones

controladas, o heridas gue se drenan por medios macénicog, (15,8

Las heridas contaminadas estdn constituidas por las heridas
traumdticas abiertas recientes, intervenciones en las que hay un
escape macroscb6pico procedente del tubo digestivo, procedimientos
quirargicos con ruptura importante de la técnica estéril, e
incisiones en 1las que Be observa inflamacién aguda no

purulenta. (5,89

Las heridas sucias e infectadas son las heridas traumiticas
antiguas y agué&llas que conllevan infeccifn clinica o perforacién
de visceras. Se sugiere, ademds, que los microorganismos causantes
de 1la infeccién postopertoria est&an presentes en el campo

operatorio antes de la intervencién.!1.5.8%

La 'clasificacién que a continuacidén se presenta, estd basada en la
elaboracién de un método para el uso de antibiéticos preventivos de
la infeccién quirdrgica, el cual se describiri con mayor detalle
posteriormente. Se recomienda ver el cuadro de la siguiente

pagina:®
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Infecoién de las heriaas.

Cclasificacién de las heridas operatorias de acuerdo al riesgo
de contaminacién-infeccién.

Tipo 1: Limpias.
No trauméticas; no 86 ancuentra
inflamaciéns no hubo tranegre-

la técnica estéril; no hubo inter-

vancién da las vias respirato-
rias, alimentarias o genitouri-
narias.

Tipo 2¢ Limpiaa contaminadas.
Intervencién de las vias respira~
torias o gastrcintestinales ain
darrame eignificative; apendi-
cactomia no porforada, exuda-
do peritoneal sin turbldez; in-
tervencién en orofaringa o va-
gina pr daas intexv i6n—-
~da lae vf{as blliares o genito-
~urinarias en ausencia de infec
cisén biliar o urinaria; trans -
greeién minima da la técnica-
estéril

Tipo 3: Contaminadae.
Transgresién mayor de la técnica
@estérily gran derrame de liqufdo
gastrointestinaly herida
traumftica fresca; lntervan -
clén de las vias genitourina -
rias o biliarsa en presancia -
de orina o bilia infectadas;
intervencién del colon sin de-
rrame de lfquido.

Tipo 4: Sucias e infectadaa.
Se encuentra inflamacién bac-
teriana o pus; seccifn de teji-
do "limplo™ para tener acceeo
quirfirgico a la recolecclén de
pus; sa encuentra una viscera
perforada herida traumitica
con.retencién de tejido desvi-
talizado, cuerpoa extrafios,
centaminaclién fecal, o ambos,
tratamiento tardfo o de fuente
sucia.

Las tasas de infeccién informadas son
habitualmente de entre el 1 y el 4%,
En general, no ea necesitan los
antibiéticos a menos que sean catas-
tr6ficas las consecuencias de una
infaccibn (raemplazo de valvula
cardiaca, etc). No se usan drenajes a
menof que sa deba evacuar sangre ©
liquido.

Las tasas reportadas de infecclién
son del 5 al 15%. Aqufi el cirujano
deberd utilizar su juicio en el uso
de antibliéticos preventivon,

No ser& neceeario usarlos en la ma
yorfa de loa casos da cirugfa bi-
liar o intestinal menor, a menoce

que 8a supriman lan defensas del
hudsped. Cuando gon triviales las
conmecuancias de una infeccién
{procedimientos en el ano o la bo-
ca), no ae usen los antibiéticos. Se
debe considerar el posponer el cierre
pPrimario de la herida quirlirglca.

Las tasas da infeccién informadas
son aproximadamente dei 16 a 25%,
aungue en muchos centros hospita-
larios @o informan menos con &l

uso de antiblSticos preventivos.

En esta cataegoria, la mayoria de

los paclientes requleren comple-
montacién con antibiéticos, ame-

nce que la operaclén sea trivial,
como en la cirugfa del ano. Con
frecuencia se usan las técnicas de
clerre primario pospuesto.

Lags tasas de Iinfeccién tienen poca
importancia en eatos casos; pero
con fracuencia son mayores del

25%. Se usa el cierre primario pos-
pueato de la pial y el tejido subcu=
téneo, o dlos antibisticos o ambos.
Usualmente no son necesarios los
antibiétlcos para el drenaje de un
abscesc paquefio.

Wodificado deo Altemeior WA y cols.

(eds.)1 Manual on Control of iInfectionm in

Surgical Patients. Philadelphia, Lippincott. 1976
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ASPECTOS FISXOPATOLOGICOS DE LA INFECCION.

El creciante nfimero de pacientes sgometidos a procedimientos
quirGrgicos con una resistencia disminuida contra la invasitn
bacteriana hace que sea m&s urgente la realizaciSn de esfuerzos
para entender los principios basicos de la defensa del huésped.
cada vez hay mis datos que indican gque el desarrollo del
tratamiento quirtdrgico se verd limitado ,por 1la incapacidad del
cirujano de devolver al paciente a un grado de resistencia normal.
La solucién final al problema de las complicaciones bacterianas
postoperatorias parece residir en un mayor entendimiento de los
procesos relacionados con la resistencia del huésped, junto con la
capacidad de mantener o restaurar los pardmetros fisiolégicos a
niveles cercanos a la normalidad,5'» ‘

La resistencla especifica del hué&sped (o inmunidad especifica),
actia en contra de una experiencia previa del huésped con el
microorganismo. A pesar de que es de gran importancia en el warceo
de la defensa bacteriana integral, tiene un papel secundario en la
pravencién de infacclones quirdrgicas polstoperatorias, por otro
lado, la resistencia no especifica del huésped es la categoria de
actividad defensora gue no depende de experiencias previas del
hGesped y es muy lmportante para prevenir problemas bacterianos

postoperatorios. (W

Mecanismo de Invasidn.
El potencial patégeno de las bacterias depende de su capacidad para

invadir, sobrevivir y multiplicarse en leos tejidos del huésped,
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inhibir los mecanismos de defensa del mismo y producir lesiones
claras a este mediante la destrucclén de los tejidos. %510}

Independientemente de su origen, cuando las bacterias logran
establecerse en un punto del organismo donde su nfimero y potencial
virulento sobrepasan la capacidad de los tejides locales para
destruirlas, pueden multiplicarse y daflar los tejidos, a menos gue
sean contenidos por la respuesta inmune e inflamatoria. La
comprensién de estas materias permite combatir 1la infececiédn

bacteriana con medios terapetGticos y de sostén adecuados,1+12)

clinicamente los principales aspectos de la fisiopatologia de la

infeccitn son cuatro: '

1. Naturaleza, origen Y cualidades invasoras de los
microorganismos.

2. Las respuestas inflamatorias e inmune de el organismo
invadido, junto con la cantidad de microorganismos. Ademds de
la ruptura de las barreras de defensa del huésped (epitelio,
presencia de cuerpos extrafios, etc.)

3. Respuestas fisiolégicas que permitan al paciente preservar la
vida mientras combate y elimina la infeccién.

4. Mantenimiento del metabolismo energético y de aminoicidos para
el mantenimiento de la inmunocompetencia, curaci&n de heridas

y conservacién de la estructura de los 6rganos vitales, 5712

cuando el tipo de respuesta fisjolégica y metabélica ante la sepsis

es inadecuado, el resultado es la infecci6n, septicemia (fracaso
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multisistemitico) y la muerte. Por lo tanto, la respuesta
fisiolégica del organismo va encaminada no sélo a combatir la
infeccién en la misma herida, sino también a evitar su propagaci6n
a otros tejldos, muerte celular e incluso septicemia y dafios
metab6licos en &rganos distantes. Se producen una serie ade
respuestas fisiolb6gicas, metabélicas e inmunes, caracteristicas,
orientadas a la defensa y continuidad de los &érganos vitales. Estos
cambios estdn inducidos por la actividad endécrina y neurolégica y
por una serie de mecanismos bioquimicos da los sitios de
inflamacién y lesién tisular. Por ejemplo, el aumento del
metabolismo de la recuperacién de una cirugia limpia no es mayor
del B%, en cambio en los paclentes sépticos se eleva entre un 30 y
40% e impone éobrecarqas a los sistemas circulatorio y respiratorio

entre otros, (157
El curso de la sepsis se puede dividir en. tres fases:

1 Invasién.
2 Localizacién del proceso séptico

3 Resolucién y recuperacitn M

Es importante darse cuenta de que no son claramente diferenciables,
sino que también se fusionan y gque la progresién hacia la
recuperacifén se puede invertir en cualquier momento. En 1los
primeros estadios de sepsis las reacciones inmunes e inflamatorias
tienden a aislar y contener el proceso infeccioso, no obstante

numerosos factores, 1incluso cuande la infeccién es localizada,
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puede alterar la funciSn de otros 6rgancs (por ejemplo, pulmén,
corazén, rifién, higado y tubo digestivo). Los productos téxicos
pueden continuar entrando en la circulacién por difusién a
linf&ticos y capilares y actuar directa o indirectamente sobre los
Srganos.

La rasoluciédn del proceso séptico mediante drenaje o resorcién de
pus y eliminacién del tejido necrético da lugar a la curacién. La
recuperacién se complementa con la restauracisdn del tejido
necrético dando lugar a la curacién. La recuperacifn se completa
con la reétaur_acian del tejido mermado por las demandas
metabblicas. Durante esta secuencia puede ocurrir la muerte si los
factores de agresién superan a las reacciones protectoras o
mecanismos de defensa, 2%

La Gltima resolucién de un proceso séptico inflamatorio depende de
la eliminacién de material extrafio como xrestos bacterianos y
celulares, por lo general esto se efectta mediante drenaje o por
lisis de los microorganismos y resorcitn, tras lo cual es posible
la restauracién de la continuidad tisular, por medio del depésito
de coldgeno. Posteriormente tiene lugar la curacién de estructuras

especializadas. (1.5 .

Mecanismos d4e Dafensa del uﬁéapad.

El fen6meno denominado inflamacisn comprende diversos mecanismos de
defensa entre los que se encuentran las prpteinaa plasmiticas, las
cuales son componentes de los anticuerpos y del complemento sérico
(Inmunoglobulinas). Ademis de células fagocitarias (neutréfilos,

fagocitos mononucleares Yy células reticuloandoteliaies). La
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destruccién de las bacterias comprende, la digestién intracelular,
por un proceso an&logo a la digestidn de 1los alimentos en el
estémago, enzimas digestivas, hidrolfticas, superéxidos, halidas y
otras sustancias antibacterianas que matan y digieren bacterias de
especies suceptibles. Una vez lag bacterias dentro de los fagocitos
se encuentran protegidas en contra de la accién de los antibiéticos
(bacteriostaticos y bactericidas), la destruccién de las nmismas
dependeri ya solo de los mecanismos de defensa del huésped.t'.5.6
Los sistemas inmune humoral y celular, asi como los leucocitos
fagocitos se conocen como los principales componentes de la
resistencia a las infecciones de los mamiferos. Sin embargo, 86lo
recientemente ha surgido el concepto detallado de los mecanismos de
atrapamiento y destruccién bacteriana. Esto explica porque los
tejidos sanos y bien perfundidos tienen resistencia natural a las
infecciones, mientras gue esta resistencia puede disminuir en 1los
tejldos poco perfundidos, traumatizados o con ambos.  Parece
inminente el desarrollo de métodos para aumentar o preservar la
resistencia a las infecciones, (5.6

Entre los conceptos importantes que est&n surgiendo en el &rea de
la biolegia de la infeccién quirGrgica, est& el de que el oxigerno
es un sustrato esencial para que los leucocitos fagocitos dispongan
adecuadamente de bacterias y hongos. También es probable que los
tejidos hipéxicos con un pequefioc aumento en el aporte de oxigeno
puedan producir cambios relativamente mayores en la resistencia a
infecciones. Ademas de matar a las bacterias, los leucocitos y
macrofdgos de una herida también sirven comc limpiladores gque

ingleren parte de las cé&lulas lesionadas, haciendo asi un
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desbridamiento interno de la zona lesionada. cCuando la lesién
tisular en una herida es mayor, las células fagociticas se gastan
en el desbridamiento interno, afectando su capacidad para fagocitar
y matar a las bacterias, .12

A pesar de que los leucocitos se requieren para la muerte de la
mayoria de los microorganismos patégenos, ciertos microorganismos
Gram negatives se lisan directamente por los anticuerpos y el
complemento del suero sanguineo. Se ha encontrado gue otras
proteinas sanguineas denominadas betalisinas causan nuerte de
microorganismos Gram-negativo y Gram-positivo independientemente de
los anticuerpos y el complemento. Cuando las bacterias invaden los
tejidos son bafiadas por 1linfa intersticial y no por suero
sanguineo. En una herida el liquido intersticial también contiene
productos de la lesién tisular, asi como sustancias 1liberadas
durante la 1lisis de las células de coagulacidén sanguinea. Los
constituyentes humorales en una herida fresca son similares a los
del suero sanguineo, mientras que la composicién del liguido de las
heridas m&s maduras debe parecerse mﬁs.a la linfa. Todas las
heridas estdn bafiadas en cantidades varjables del liquido, y
mientras que 1a mayoria estd contaminada, hasta cierto punto, pocas
de ellas manifiestan infeccién clinica.®7iD

Las heridas quirtrgicas poseen una gran resistencia natural a las
infecciones. La actividad microbicida de los leucocitos en 1la
herida y las proteinas antimicrobianas ﬁresentes en el liquido de
la herida indudablemente que contribuyen a su résistencia
natural. 5

La importancia de 1la resistencia del hu&sped en contra de la
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infeccién bacteriana se ha descuidado. Ni las técnicas asépticas,
ni el uso de éntibiéticos han permitido el conocimiento adecuado de
que la resistencia a la infeccién depende casi por completo de la
eficacia del huésped. Esta resistencia no puede ser reemplazada de
ninguna manera por terapéutica antimicrobiana, para tener éxito en
la eliminacién de bacterias en los tejidos, depende de cierta
actividad por parte de los pacientes mismos, Se piensa que la mayor
parte de los cirujancs para reducir el riesgo y magnitud de la
infeccién en los paclentes quirfirgicos es aprendiendo <&mo
manipular la capaclidad de 1los leucocitos para eliminar las
bacterias. Hace 100 afios, se intentaba demostrar gque si las
bacterlas eran causantes de enfermedades, poco después se estudiaba
cémo disminuir el nGmero de bacterias contaminantes. En los
siguientes B0 afios lo importante ha sido aumentar las habilidaées
t&cnicas para disminuir la susceptibilidad de los tejidos a 1la
infecci6n. En los Gltimos 15 afios, el reto ha sido aplicar los
principios de la quimioterapia para la prevencién de la infeccién
en las heridas. ahora el principal objetivo es mantener e
incrementar la capacidad de los leucocitos para eliminar a las

bacterias, G

Mecanismos que alteran la Respuesta del Huéspad en contra de 1la
Infeccitén.

Los periodos de disminucién en la resistencia del huésped, como se
mencioné anteriormente, no ocurren sélo en casos de enfermedad,
sino que tamblén se presentan por la anestesia y los procesos

quirfirgicos mismos. El concepto de vida animal depende en gran
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parte, de una defensa adecuada en casl todas las situaciones que
ocurren en la vida diaria. sin embargo, la resistencia natural a la
infeccién bacteriana varia de acuerdo al estado fisiolSgico, asi
como de tejido a tejido.t'5.2

En experimentos disefiados para reunir datos acerca del bloqueo de
los mecanismos de defensa del huésped y para determinar el perfcdo
decisivo de accién se revelan tres puntos principales. En primer
lugar, la resistencia inespecifica del huésped contra la invasién
bacteriana estd compuesta por factores diversos, algunos de los
cuales operan localmente en el mitio de contaminacién bacteriana.
En segundo lugar, la in?:eraccidn de las defensas del huésped y las
bacterias comienza en el momento en que estas, llegan al tejido. En
tercer lugar, los mecanismos de defensa del hué&sped han mostrado un
perioso de actividad extenso y eficaz que comienza al momento de la
contaminacién y que termina en las primeras horas después de la
invasién bacteriana, a pesar de que la lesién continta avanzando en
forma de inflamacién por otras 20 o mfs horas. Esto significa que
un nGmero importante de componentes de las defensas del huésped
ejerce su efecto contra la invasién bacteriana en un intervalo muy
corte. El crecimiento, el desarrollo y el dafio bacteriano parecen
proporcionar cierta proteccién para las bacterias en 1la
lesisn. 5.11.12)

Si este conocimiento se aplica a las situaciones clinicas, no hay
duda de que se debe poner atencién al momento en gue ocurre la
contaminacién del tejido, momento en el cual las defensas del
huésped son mas eficacaes, su. capacidad disminuye en las siquientes

horas y el esfuerzo para prevenir 1la infecci6én se decide
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tempranamente. Esta informacién se debe utilizar clinicamente en
cirugia en los pacientes apropiados y disminuir asi el riesgo de
sepsis postoperatoria. ¢«

Muchos factores no microblanos estan relacionades con la infeccidn
en la herida quirfirgica y es importante que los cirujanos clinicos
tengan un conocimiento amplio de 1los mismos como factores
significativos para prevenir o controlarlos y con ellos a la
infeccién misma. Un aporte sanguineo insuficiente, presencia de
tejido muerto o isquémico, material de gutura, cuerpos extrafios,
hematomas o© seromas impiden de forma eficaz el depbsito de
fagocitos en estos lugares, y reducen el nfimero de bacterias
necasarias para producir la aparicién de la infeccién. Por ejemplo,
bastan 100 bactarias para ocasionar infeccién cuando son
introducidas con sutura de seda en el interior de una herida, pero
es necesarjo un nimero de 10 000 mil veces mayor de bacterias para
producir infeccién en una herida similar en ausencia de un cuerpo
- extrafio., Ademds de la presencia de cuerpos extrafios y coleccién de
sangre o 1liguido en el interior de la herida que evita 1la
liberacién de fogociteos en las zonas ?rj.ticas, existen otros
factores importantes para llevar a cabo la respuesta inflamatoria,
entre ellos estd la administracién de agentes vascpresores, gue
disminuyen el flujo sanguineo a la =zona; 1las lesiones por
radiacién, 1la uremia; los déficits nutricionales graves, que
inhiben la sintesis de anticuerpos y de otras proteinas esenciales
y diversos férmacos tales como corticoestercides, el opio, los
salicilatos a altas dosis y el etanol. (0.1

Los pacientes con c¢iertos deficits nutriclonales asociados con
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traumatismos o sepsis graves presentan anon!alias significativas con
defectos en la capacidad bactericida y quimiotéctica. En alguncs
pacientes quirfirgicos, la sepsis parece guardar relacién con
anomalias fisioldgicas de la funcién neutrofilica, que pueden verse
acentuadas en ciertas condiciones tales como la administracién de

corticoesteroides y el estrés continuado.!1:5.10)

Factores Predisponentasn para la Infecciédn Quirtrgica (Variables
Externas).

Entre los factores que predisponen a la presentacién de la
infeccién quirfrgica estdn ics siquientes:

- Técnica Quir(rgica (variables de Quiréfano).

Entre las variables gue pueden afectar ;a la técnica quirdrgica

produciendo infeccién de la herida quirtrgica podemos mencionar:

- Tipos, NGmeros y Virulencia de las Bacterias Contaminantes.
Ya que pueden aumentar la probabilidad y la gravedad de la
infeccidn de la herida quirdrgica, como ya ge indicé la mera
presencia de bacterias en la misma no implica necesariamente

infeccién. 5.8

~ Presencla y cantidad de tejido desvitalizado en el Intarior
de 1la Herida. La presencia de tejido desvitalizado,
traumatizado, irritado o muerto en las heridas puede favorecer
al crecimiento bacteriano, tanto de cepas virulentas como no
virulentas, debido al limitado poder de resistencia frente a

su crecimlento y accién invasiva. En una herida con lesitn
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tisular causada por el manejo descuidado de los tejidos, las
ligaduras, los grandes bocados de tejido, la presién u otros
factores que alteren la circulacién, aumentan la incidencia de
infeccién y alteran la cicatrizacién de las heridas.$5'®

En el manejo de las heridas secundarias a traumatismos, es
importante el adecuado desbridamient;o para escindir todo el
tejido necrético o desvitalizado, la conservacién del aporte

sanguineo y la extraccién de cuerpos extrafios,®

- Naturaleza, localizacién y tamafio de la Herida. La sepsis de
las heridas es mds propensa a aparecer en heridas amplias que
contengan grandes cantidades de tejido desvitalizado, en
especial mGsculo, fascla y hueso, tales heridas proporcionan
un excelente medic de cultivo para las bacterias,$'+® )

La localizacién de la herida tiene gran importancia, ya que se
sabe gue diversos tejidos en distintas localizaciones tienen
distintos poderes de resistencia ‘local a la infecci6n
(vascularizacisn tisular). Por ejemplo, las laceraciones Qe
cara y cuello tienen tendencia a cicatrizar bien a menos de
que comuniguen con boca y faringe. Laa heridas de la zona

perineal muestran gran tendencia a la infeccién.t"

~ Presencia y Tipos de Cuerpos Extrafios. Favorecen 1a_s
probabilidades de infeccién porque albergan gran nGmero de
bacterias y a través de su accién irritativa sobre los
tejidos. Entre ellos estén barro, grava, cenizas, pedazos de

tejido, fragmentos de madera, metal o cristal, etc.¢1.510
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« Sutura. La sutura y la técnica misma de cierre de heridas,
deben provocar una reaccién minima en los tejidos y no 1la
aparicién de una situacién local atractiva para el crecimiento
bacteriano. La eleccitn del material de sutura y el de su
calibre depender& para el fin con el que se utilizard, asi
como de 1los conocimientos, experiencia y opinién del cirujano.
Es posible elegir entre una amplia variedad de suturas, pero
algunas investigaciones indican que las de tipo
mer.xofilamantoso son superjores a las multifilamentosas y al
catgut simple en la prevencién de la infeccibn en el clerre de

heridas contaminadas. (5.0

- Hemostasia, Seromas y Espacio Muerto. El actmulo de sangre
o suero entre los distintos planos de la herida da lugar a
hematomas, seromas o "“espacios muertos", dque a su vez
ocasionan la separacién de las paredes de la herida, retrasan
la cicatrizacién de la misma, y predisponen a la aparicién de
la infeccibdn al proporcionar un ambiente favorable para el
crecimiento y la invasién de microorganismos, por lo tanto, la
hemostasia debe ser tan completa como 1lo permita cada

intervencitn.tV

Condicién ¥Fisica General del Paciente. Procesos tales como

deshidratacién, shock, mala nutricisén, uremia, diabetes no

controlada, anemia y diversas enfermedades pueden disminuir 1la

resistencia del paciente lo bastante como para aumentar las
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posibilidades de crecimiento bacterianc y de sepsis de la herida.
otros factores gque contrilbuyen son la edald avanzada, la obesidad
marcada, la presencia de &reas.remotas activas de infecci6n y las
lesiones debilitantes. Detallaremos a continuacién dos de los m&s

importantes, ("7

- Diabetaes. La incidencia de infecciones de 1la herida
quirGrgica se observa en un 10.4% més alta que la tasa de
infeccién global. Este aumento en la incidencia puede estar
relacionado ademds con la edad avanzada de los paclientes. Es
preciso tener en cuenta que la diabetes puede ser un cambio de

la senectud gque altera la resistencia del paciente frente a la
infeccibn.‘?

~ Administracién de Esteroides. Es preciso recoradar gque el
alivio sintomitico que se observa tras el uso de tratamiento
con corticoesteroides debe sopesarse frente al peligro
potencial de suprimir la respuesta del huésped ante 1la
infeccién. El debilitamiento de las defensas del huésped puede
producir 1la depresisén de la formacibn de anticuerpos, 1la
alteracién de 1la reactivaciénm vascular, una capacidad
fagocitica menor y la supresién del proceso reparador a través

de la formacién de nuevos capilares y figrogénesis.V
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PREVENCION Y CONTROL.

Se acepta por lo general gue la mayor parte de las infecciones en
las heridas quirtrgicas postoperatorias son el resultado de la
siembra de bacterias endSgenas. Los métodos para hacer frente a
estas infecclones y a sus fuentes, consisten en el manejo de
cuerpos extrafios, la deteccién y el control preoperatoric de las
infecclones asociadas, la utilizacidn de una técnica quirtirgica
culdadosa, el tratamiente de las enfermedades relacionadas y
factores predisponentes gque aumenten el peligro de infecciones, asi
como el uso Jjulicioso de antibiéticos profilicticos. 51115

sin embargo, no hay que olvidar que los microorganismos procedentes
de fuentes ex6genas también poseen importancia etiolégica. Son
fuentes exdgenas potenciales significativas: El personal
quirirgice, el egquipo de anestesia, las superficies del quir&fano
tales como paredes, suelo y mobiliario, el aire y el polvo del
quir6fano, los instrumentos y los medicamentos. Debe tenerse en
cuenta el contacte frecuente del personal de quiréfano con el
ambiente y eguipo del mismo con el potencial de intercambio de
microorganismos en el reservorio hospitalario. En un quiréfano bien
organizado, la contaminacién por contacto fislco debe ser rara. La
conﬁaminacién disimulada suele ser consecuencia de egquipos
endovenosos no estériles, sondajes urinarios, administracién de
medicamentos o aparatos de anestesia.(\.5)

- Preparacisn Preoperatoria del Paciente.

Los objetives de 1la preparacién preoperatoria son mejorar la

resistencia a la infeccién, disminuir el nGmero total de bacterias
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en los lugares de potencial contaminlacién e infeccién y disminuir
las posibilidades de que las bacterias penetren en el interior del
organismo. Al mismo tiempo es preciso tener en cuenta que el manejo
cuidadoso de los tejidos y la hemostasia son importantes en la
prevencién de las infecciones quirdrgicas.$'s$

Estas metas preoperatorias no siempre se cumplen en todos los
pacientes quirtrgicos, ya que muchas de estas técnicas reguieren un
tiempo considerable, y por lo tanto, su aplicaci6én de
intervenciones de emergencia no siempre es posible. En los
paclentes candidatos a intervenciones quirGrgicas electivas es
preciso tener en cuenta la ejecucién cuidadosa de algunes de estos
principios: Existe una serie de medidas a tener en cuenta en el
periocdo preoperatorio para 1la prevencién de infeccicnes
postoperatorias en los pacientes programados para interv'encicr-:es
guirargicas electivas, entre los poasibles métodos para lograr este
propésito se encuentran el acortamiento del perfiodo precperatorio
de hospitalizacién, el control de peso de paclentes, la correccidén
de la malnutricién, la identificacién y el tratamiento de las
infecciones remotas establecidas, el tratamiento de las
enfermedades asociadas y el mantenimiento del aseo en general.V
En caso del paciente mal nutrido, antes de 1la eirugia es
obligatorio mejorar su estado nutricional, ya gue la resistencia
del huésped a la infeccién puede verse alterada por la inanicién y
los déficits de vitaminas y proteinas.

Es preciso buscar e identificar cualquier infeccién activa antes de
la intervencién, mediante una evaluacién precperatoria detallada al

paciente gque va a ser sometido a una operacifén. El mecanismo de

207



Infeccisén quirfirgica...

diseminacién puede ser a través de rutas cfitaneas o por via
sistémica. En ambes casos es preciso erradicar la infeccién antes
de la intervencién. s

También pueden lograrse beneficios significativos mediante 1la
correccién o el tratamiento de cilertos procesos infecciosos
asociados. Requieren de especial atencién la diabetes mellitus, la

uremia y la cirrosis.V

1. Personal y Paciente.

La prevenclén y el control de las infecciones en los pacientes de
quirsfanc dependerd del estricte cumplimiento de las reglas gue
gobiernan la técnica aséptica dentro del guir&fano. El personal del
equipo guirdrgice debe tenerlas siempre en mente y estar alerta
ante las violacliones de cualguier tipo_ que pudieran poner en
peligro al paciente. Mediante el uso rutinario y cuidadosoc de
algunas precauciones se pueden eliminar en gran parte los riesgos
de infeccién quirfirgica gque puede ser transmitida a través del

personal y eguipo.f'.

ia. Uniforme Quir(irgico.-~El personal de quirsSfane es considerado
como la fuente m&s habitual de contaminacién bacteriana. La gente
exhala gotitas cargadas de bacterias. por la nariz durante la
respiracién, y las expulsa por la boca al hablar. E1l epitelio
descamado se exfolia en las zonas expuestas en la piel, y las 8reas
pilosas expuestas desprenden caspa y bacterlas. Las Yxopas
desprenden hilos, polvo y hebras que trar:lsportan microorganismos

viables, "%
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Por esta y por otras razenes se reconoce en general la necesidad de
una barrera contra la contaminacién bacteriana de 1la herida
quirtGrgica, constituida por la-indumentaria y campos quirdrgicos,
con el fin de disminuir la infeccién de la herida postoperatoria de
origen exégeno.

Se recomienda que 1las ropas de gquir6fano (incluidos gorros y
mascarillas) sean de material no deshilachable, que constituyan una
barrera antibacteriana eficaz, sean c6modo.s Y permitan libertad de
movimientos, permitan el paso del calor y del vapor de agua, no
sean inflamables y mno tengan propiedades electrostaticas
peligrosas.

Todas las personas que trabajen en el drea de quirSfanos deberan
estar adecuadamente ataviadas y vestir trajes quirdrgicos limpios,
goxros, mascarillas y calzas que se limpiaran regularmente y cuyo
uso estard restringido al quiréfano.

Todo el pelo craneal y facial deberd ser cubierto con un gorro de
quirdfano limpio. En caso de barba o pelo largo, debe utilizarse
capucha o wverdugo. que UGnicamente deje al descubierto los ojos y
que se fije alrededor del cuello. )

Para evitar la contaminacit6n de la herida o del campo quirtrgico
por contacto corporal directo, todos los miembros lavados del
equipo quirfirgico deberdn vestir batas estériles que llequen desde
el cuello hasta abajo de las rodillas y con pufio ajustado en las
mufiecas que pueda pernltir ser cubiertas por el pufic de los
guantes. Los guantes m&s utilizados son los de latex de color
claro; deben cubrir perfectamente los dedos y las manos y

extenderse sobre las mufiequeras de 1la bata sin solucién de
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continuidad. Debido a que los guantes si sAe contaminan, se sugiere
reemplazarlos por otros al cambiar las charolas de instrumentos o
antes de cerrar una herida bien irrigada y lista para ser cerrada.
Se requiere de m&s investigacién para disefiar uniformes y campos
guirGrgicos que sean confortables, y al mismo tiempo, capaces de
impedir la diseminaci6n de mnicroorganismos por el perscnal

quirtrgico.

1b. Desinfeccién de la Piel.- Un peligro obvic es la contaminacién
de las zonae quirdrglcas con microorganismos de la zona cutdnea del
personal o del paciente. Por esta razén, el lavado con
antisépticos, de las manos y brazos del ;Sersonal quirdrgico, asi
como la limpieza de la zona quirtrgica del paciente, son aspectos
importantes en la preparacién prequirtrgica:
Lavado QuirGrgico: El1 propéeito del restregado Yy 1la
desinfeccién de las manos antes de 1la intervencién es
disminuir la poblacién bacteriana, con una seguridad razonable
de que seguiri siendo minfiscula durante la intervencién. En
caso de que aparezca un agujero en el guante, la contaminacién
bacteriaria de 1la herida serd minima. Es preciso estar
adecuadamente ataviado con traje de quir6fano antes del lavado
da manos preoperatorio. En la prictica actual es preciso que
el cirujano se cepille meticulosaménte las manos, ufias y
brazos, utilizando un método microbicida adecuado
inmediatamente antes de la intervencién quirdrgica. Esto ayuda
a disminuir la posibilidad de transferir microorganismos desde

las manos hasta las heridas, (>’
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Desinfeccién de la piel del paciente: Existe confusién y
diferencia de opiniones en cuanto a los métodos mds eficaces
de preparacidén de la piel de la zona operatoria y los tipos
mas eficaces agentes microbicidas a utilizarse. Se debe tomar
en cuenta gue es posible esterilizar’ pr&cticamente todos los
instrumentos y el resto del equipo utilizade en 1la
intervencién, pero no se puede esterilizar la piel del
cirujano ni del campo operatorio del paciente. Lo mdximo que
se puede hacer para evitar la contaminacién de las heridas a
partir de estas fuentes es desinfectar la piel por métodos que

habitualmente dejan bacterlas en la zona desinfectada.

Los métodos utilizados por diversos autores, varian
considerablemente, no okstante los principios son los misﬁaps
© muy parecildos, y se pueden efectuar de acuerdo con las
preferencias y experiencias previas del cirujano. Sin embargo,
se recomiendan dos principios basicos:

- El primer paso es eliminar la suciedad de la superficie, la
plel suelta y otros restos mediante el frotado de la piel del
cirujano y del campo operatorio con agua y Jjabén.

- El1 segundo paso es microbicida y se lleva a cabo mediante la
aplicacién de un buen agente antiséptico por ejemplo alcohol

isopropilico al 70%.

Entre los agentes microbicidas més c te r dados para la

pilel estsn: E1 yodo y los compuestos yodados, el gluconato de

clorhexidina, las preparados de hexaclorafeno, alcohol etilico o
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isopropilico, compuestos de amonio cuaternario. Algunos autores
recomiendan el uso de un compuesto de poldxameroyodo para eliminar

gérmenes del sitio de la herida durante la operacién.

2.- Instrumental.

Los instrumentos que van a ser utillizados durante una operacién
normalmente se extraen de los paquetes en los gue vienen envueltos
y se colocan sobre la mesa del instrumental. Esta practica permite
que los instrumentos queden expuestos a la caida microbiana antes
'Yy durante la c¢irugila. Se han definido adecuados conjuntos
‘secuenciales de instrumentos para ser utilizados en cada tipo de
procedimiento gquir@rgico. Los instrumentos se colocan en
recipientes de acuerdo al orden en que se usen durante la
operacién. Estos conjuntos (en bandejas), se mantienen envue].:tos
hasta el momento de su uso, reduciendo asi la exposicién a la calda
microbiana durante la operacién. Los instrumentos usados se retiran
del area microbiana durante la operacién., Los intrumentos usados se
retiran del drea limpia antes de cerrar la herida. En este momento,
se utiliza un nuevo grupo de instrumentos ¥y de guantes, de manera
que la herida irrigada sea cerrada en el estado de mayor limpieza

posible /G

3. Quiréfano.

Existen numerosas superficies en el quiréfano que reguieren
diariamente de la eliminacién del polvo y desinfeccién como son
pisas, paredes, techos, mobiliario y luces que estén fijas (.5

Las superficies de la mayoria de los quir6fanos son de material no
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poroso gue puede limpiarse facilmente. Con respecto a las
superficies, el mayor peligro en la sal‘a de operaciones es la
acumulacién de polvo e hilos, los cuales pueden contener hongos.
Hay muy pocas superficies horizontales en un quiréfano, perc las
que existen, como la lampara, deben ser cuidadusamente aseadas para
asegurarse que estén libres de polvo y suciedad. El piso y las
paredes no deben contener tierra. Todas las superficies deben
limpiarse concienzudamente antes de aplicar métodos especificos de
desinfeccién. Es necesario eliminar todo el material extrafio u
orgdnico gue pueda preservar a las bacterias y anular la accién
antimicrobiana de la solucidédn desinfectante. Se dispone de
microbicidas detergentes que limpian y desinfectan simult&neamente

Y que pucden simplificar el trabajo.

TRATAMIENTO: {(USO DE ANTIMICROBIANQS)
Para controlar con &xito la infeccién de los pacientes quirdrgicos
es preciso utilizar numerosas medidas, entre ellas el atague
directo a los microoganismos mediante agentes antimlcrobianes.
Estos farmacos poseen un valor enorme, pero no son sino medios para
el control de la infeccién en el paciente guirGrgico no se debe
omitir su uso cuando estén indicados, pero tampoco se debe confiar
en ellos hasta el punto de exluir otros mé&todos.(V
Si se desea que los agentes antimicrobiancs resulten eficaces en el
tratamiento de la infeccién establecida o en la prevencién de la

infeccidén potencial es preciso cumplir con ciertos criterios:

1. El1 patégeno debe ser sensible al agente.
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2. El agente debe entrar en contacto con el pat&geno.
3. No debe existir nada en el sitio de actividad microbiana

que interfiera con la acciétn del agente antimicrobiano.

Los agentes microbicidas estimulan los mecanismos habituales de
defensa del huésped contra la infeccién'. Algunos f&rmacos Son
bactericidas mientras que otros son bacteriostiticos. Cuando se
utilizan agentes bacteriostéticos, la resolucién final de la
infeccién depende de las defensas naturales del organismo, por la
gque deber&n estar intactos los mecanismos de defensa del
huésped. 1,11,12)

Son importantes el método y la via de administracién para que el
férmaco pueda estar en el momento preciso y la concentracién
adecuada, ¢"-%? '

La utilizacién de agentes antimicrobianos no es sino un factor en
el manejo de la infeccién en el paciente quirGrgico. La relacién
entre la intervencién quirdrgica y el tratamiento antimicrobiano en
el manejo de la infeccitn depende del‘caractar de la lesibn
clinica. En algunos casos, la utilizacién de los farmacos es
fundamental y la operacién se dirige en contra de los elementos
residuales de la infeccién. ¥, exlisten otros procesos en los cuales
la resoluclén se lagra mediante la utilizacién exclusiva de agentes

antimicrobianos. ¢l

= Recomendaciones para ol uso de Agentes Antimicrobianos.
El comentario que sigue subraya el papel ‘de los antimicrobianos en

la prevenci6n de la infeccién de las inciciones quirGrgicas, las
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heridas traumiticas y las cavidades corporales abordadas por la
intervencidn o traumatismos. Los términos profilaxis y prevencibn
Be usan como sinénimos y significa que el microorganismo es atacado
durante el periocdo da implantacién primaria, antes de 1la
colonizacién y antes de que comience la infeccién localizada o
invasiva. En otras palabras, el propbsito es burlar el desarrollo
de infeccitn clinica identificable tras la implantaci6n microbiana,
en lugar de tratar la infecci6n ya establecida.(V511351

Diversos ensayos clinicos controlados mnuestran, gque nNUMErosos
agentes antimicrobianos utilizados aisladamente o en combinacién y
administrados en el precperatorio, die;minuyen eficaznente la
eficacia de infeccién de la herida quirdrgica, intracavitaria o
ambkas, en una extensa 1lista de intervenciones, por ejemplo,
preocedimientos quirGrgicos tales como reconstrucciones vasculares,
fijacién de fracturas, etc, (WT.B14,

Entre los agentes que han sido eficaces se encuentran penicilina,
cloxacilina, nafcilina, ampicilina, piperacilina, tetraciclina,
gentamicina, tobaramicina, rifampicina, lincomicina, cefalotina,
cefaloxidina, cefalozina, cafamandol v metronidazol.
Inmunol&gicamente se observa que algunos de esos agentes serian
inadecuades para su uso preventivo en la actualidad, ya sea por
haber sido superados por agentes mé&s .aficaces o por gque su
utilizacidn as probable que cause efectos secundarios

adversos. (.1

Sobre los factores a considerar a la hora de seleccionar un agente

antimicrobiano para la profilaxis, asi como un método para el uso
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de antibisticos preventivos en cirugia, se explican a continuaciotn;

METODOS8 PROPUESTOS PARA EL USO DE ANTIBIOTICOS. PROFILACTICOB EN
CIRUGIA. 1@

A continuacién aparece un método que se propone para unificar las
indicacicnes de uso de antibibticos preventivos en la cirugia.
Representa un consenso hecho entre cirujanos y hace las siguientes

suposiciones:

1. Los antibiéticos son agentes antimicrobianos eficaces cuando
se administran antes de gue se manifieste la infeccifdn. Las
probabilidades de que su usoc sea eafectivo se basan en las
posibibilidades estadisticas de hacer gque coincidan los
microorganismo contaminantes con el o 1los antibiéti;:os
eficaces. Desafortunadamente, al inteéntar aumentar el espectro
de antibidticos preventivos haclendo combinaciones, torna esta
terapéutica prohibitivamente costosa en términos de reacciones
farmacolégicas, interacciones y surgimiento de cepas

resistentes.

2. Los antibisticos entran rapidamente a los tejidos (definidos
como las regiones del cuerps gue se encuentran por fuera del
sistema linfovascular). En base a estos estudios en humanes y
animales, el equilibrio del antibibtico entre el sistema
vascular y los tejidos se logra a los 90 minutos en una regién
con dafio vascular. Los tejidos sin dafio vascular se equilibran

con mayor rapidez.
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En pruebas con animales y por inferencia en pruebas con
humanos, la probabllidad de prevenir eficazmente una infeccién
es m&xima cuando s&lc ocurre contaminacién (la operacién),
misma que tiene lugar cuando ya hay una concentracisén adecuada
da antibiéticos en la sangre y los tejidos. La probabilidad de
gue su uso sea eficaz se pilerde aproximadamente tres horas
después de que se clerra la herida quirdrgica.

Numerosos estudios en humanos prueban gue, en las cperaciones
con contaminacién casual, la efjicacia de la profilaxis es

cercana a cero.

La frecuencia de reacciones adversas a los antibi&ticos en
cada paciente se estima en 5% aproximadamente. Tal vez el uso
de antibiéticos disminuya la probabilidad de infeccién trivial
© la debida a contaminacién casual, por lo que con frecuencia
se acepta el riesgo, que es mayor que el de la infeccién

misma.

Cada vez que se usan antibiséticos aumenta la posibilidad de
que se produzcan cepas bacterianas resistentes en la ecologla
hospitalaria. Entonces, cada vez que se hace uso innecesario
de los antibi6ticos se pone en peligro no s6lo al paciente
mismo sino a otros muchos pacientes (tanto en el presente como
en el futuro). Por 1o tanto, es responsabilidad de cada
cirujano el uso de antibisticos praventivos para restringir su

uso s6lo a aguellos pacientes en quienes se espere un
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beneficio y utilizar s8lc la cantidad minima necesaria para
alcanzar dicho beneficio. E1 protocolo gue =se presenta a
continuacién tiene la intencién de ayudar en la elaboracién de

estos jucios.

PROTOCOLO
El uso de antibiéticos preventivos debe iniciarse al primer
signo de contaminacién gque no sea casual, Cuando se pueda
predecir el uso de 1los antibiéticos preventivos, 1la
terapéutica se debers iniciar un poco antes de l1la operacién,
© cuando se inicia. No hay necesidad de dar los antibiéticos
mis de dos horas antes de la operacibn, excepto cuando se va

a abrir tejidos que estén o han estado infectados.

Si no se administran los antibiéticos sino hasta inicar 1la
operacién, existe la ventaja de administrarlos en dosis dGnica
intravenosa. (Los depresores respiratorics potentes como 1a
kanamicina, 1la gentamicina o 1las polimixinas no deben
adninistrarse en dosis dnica). '

Para las operaciones limpias en las cuales no se implanta
deliberadamente un cuerpo extrafio, los antibidticos
profildcticos tendr&n poco o ningt6n uso, ya gue la frecuencia
espererada de infeccién estd por debajo de 5%. Las operaciongs
clasificadas como limpias~contaminadas o ligeramente
contaminadas no justifican ordinarlamente el uso d.e
antibisticos preoperatorios preventivos, ya que la frecuencia

esperada de infecclén sin antibiéticos es menor de 5%. Sin
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embargo, a juicio del cirujano podrén tomarse en cuenta en
caso de haber una mayor contaminacién de la que habitualmente
sBe espera. Las operaciones clasificadas como altamente
contaminadas han tenido tasas de infecci6én mayores de 5%
cuande no se usan antibi6ticos. Por 16 tanto, deben tomarse en
cuenta para el uso de antibitticos profilacticos, a menos gque
las consecuenclas de una infecclén sean leo suficientemente
triviales como para evitar por conpleto el uso de
antibibticos, por ejemplo de hemorroides o cirugia urolégica
menor. La evaluacién de la resistencia del paciente a 1la
infeccién puede afectar la decisi6n; esto es, el paciente
inmunosuprimido o neutropénico es m&s probable que presente

infecci6én en una operacién limpia contaminada que el paciente

-normal.

Para las operaciones en las cuales ric se implanta un cuerpo
extrafio, los antibidticos profil&cticos deberan suspenderse

entre las 3 Yy 24 horas después de la operacibn.

En las operaciones en las cuales se implanta un cuexpo extrafio
vital, tales como injertos arteriales, reemplazo de vA&lvula
cardiaca o reemplaze de articulacién, se podradn usar
antibisticos preventivoas a Jjulcio del cirujano. Después de
este uso, se deberdn suspender en las siguientes 48 horas
después de la cirugfa o a las 24 horas después de que se
retiren los catéteres intravasculares. La excepcién a esto

serd en pacientes que han sido sometidos a una operacién
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previa en la cual el sitio de operacién se infecté © en
quienes los cultivos del tejido del Area operatoria mostraron
la presencia de cantidades significativas de Dbacterias
contaminadas. En este caso, el antibiético elegido se
seleccionard en base a la sensibilidad de los microorganismos
previamente infectantes. En estos casos no se puede hacer una

recomendacién acertada sobre la duraciédn de la terapéutica.

220



Infeccién quirfirgica...

BIBLIOGRAFIA.

ALTEMEIER W.A.; Chairman J.E.; Burke.B.A.; et. al. Manual de
Control de lIa Infeccién en . los Paclentes QuirGrgicos.
Interamericana-Mc Graw Hill 2a. ed. Madrid, Espafa 1987.
BLASS C.E.; Seim .H.B. Spinal Fixation in dogs using Steinmann
pins and methylmethacrylate. Yeteripary _Surgary, 1984,
13, {4),203-210.

CRUZ N.I.; cCanario 0.M. Muscle rlaps 1in the management of
vascular grarts in contaminated wounds: an experin;ental study
in dogs. st ec ve Surgery 1988 Sep. B2(3):
480~485 pp.

bDiccionario Enciclopfdico University de Términos Médicos
(inglés-espafiol) . la. edicidn, ' Mé&xico, Editorial
Interanmericana; 1986, 536 pp.

HUNT T.K. Cicatrizacién e Infeccién de las Heridas. Manual
Moderno. 1983.

RUNNELS C.M.; Trampel D.W. Full-thickness thoracic and
abdominal wall reconstruction in dogs using
carbon/polycaprolactonse composite. eterd r '
1986,15(5),363-368.

SMEAK D.D.; Olmstead, M.L.; Hohn R.B. Brucella canis
osteomyelitis in two dogs with total hip replacements. Journal
of the Auerican Veterinary Association, 1987,191, (8),986-390.

221



10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

Infeccisn quirtrgica...

STEVENSON S; Olmstead M.L.; Kowalski J. Bacterial culturing
for prediction of postoperative complications following open
fracture repalr in small. animals. Veterinay Surgery. 1986.
15(1),99~102 pp.

STRAW R.C; Tomlinson J.1; Fales W.H. Scalpel blade
contamination with skin bacteria during orthopedic and
neurosurgical procedures 1in dog. Veterinary Surgery,
1987,16, (1) ,25-30 pp.

TORSELLO G.B.; Sandmann W.; Lenz W.; Rosin H. Experimental
studies with absorbable and noabsorbable sutures in infected
canine arterial anastomoses. Jourpal of Vasgular Surgery, 1986
Jan., 3(1),135~139 pp.

VAN OEVEREN W.; Dankert J; Wildevuur W.; Wildevuur C.R.
Prophylactic antibiotlic tratment prevents infoction after
cardiopulmonary bypass: a study in dogs. s t <
Surgery, 1987,May.,43(5),544~-545.

VAN OEVEREN W; Dankert J; Wildevuur C.R. Bubble
oxigenation and cardiotomy suction impair the host defense
during cardiopulmonary bypass: a study In dogs. Annals of
Thoracic Surgery, 1987, Nov,44(5),523=-528 pp.

VASSEUR P.B.; Paul H.A.; Enos L.R.; Hirsh D.D.C. Infection
rates 1in clean surglical procedures: a comparison of
ampiciliin. prophylaxis vs a placebo. Journal of American
Yeterinary Medical Associatjon, 1985, 187, (8), B25-827 pp.
VASSEUR P.B.; Levy J.; Dowd E.; Eliot J. Surgical wound
infection rates in dogs and cats. Data from a teaching

hospital. Veterinary Surgery, 1988,17,(2), 60-64 pp.

222



6.~ Cloatrizzcién.



Cicatrizaciéo...

En. el organismo sano el recanbio continuo de casi todos sus
componentes requiere la sustitucién de elementos caducas por otros
nuevos, de estructura y funcién idénticas, con conservacién de la
forma, el tamafio y las relaciones normales entre células y tejidos;
‘ademds, los diversos procesos patolégicos que producen destruccisn
celular y tisular no s6lo crean discontinuidad anatémica sino que
tambkién interfieren con el funcionamiento normal. Ambos tipos de
fenSmenos, el recambio normal y las alteraciones patolégicas,
‘despiertan un conjunto de procesos homeostdticos cuyo efecto es la
conservacién o la recuperacién del equilibrio anatémico y funcional
de células y tejidos; a este conjunto de mecanismos se le conoce
con el nombre de morfostasis®'’, El término se refiere a algo muy
semejante a la homeostasis, cuyo &nfasis es funcional, mientras que
morfostasis tiene m&s que ver con el mantenimiento de la morfoloé!a
normal, de las interrelaciones anatémicas que determinan el tamafo,
la forma y la arquitectura intima de los tejidos.

Dentro de la morfostasis es posible distinguir varios tipos
diferentes de procesos:

1) Renovacién. .

La vida media de las distintas cé&lulas diferenciadas en el
organismo adulto normal es muy variable desde unos cuantos dias,
hasta muchos afios. Por cada elemento gue caduca y se elimina, el
organismo produce otro con propiedades idénticas.. El1 proceso se
conoce como renovacién fisiolégica y ocurre con casi todos los
tipos celulares diferenciados, las excepclones son los tejidos que
no poseen células de reserva, como los conos Yy los bastones de la

retina, las neurcnas adultas, las fibras nusculares y otros.
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2) Restitucidén.
Las heridas quirdrgicas, los traumatismos y otras formas de
destruccién tisular establecen 4reas de discontinuidad en los
tejidos; los mecanismos desencadenados por la destruceién tisular,
cuya consecuencia es el restablecimiento, m&s o menos completo, de
la estructura y funcién normales de los tejidos dafiados, se refinen
bajo el término de restituciédn tisular. Estos mecanismos son de
tres tipos generales:
a) cicatrizacién , que retne un grupo de fendmenos inilciados
desde el establecimiento de la lesién y que terminan cuando se
restablece la continuidad anatémica de los tejidos; el proceso
es silempre el mismo y consiste en el depSsito de sustancias
extracelulares proplas del tejido conjuntivo, como fibras
coligenas, fibras eldsticas y sustancia fundamental, hasta
construir una cicatriz.?
b) Contraccién , proceso que se observa scbre todo en heridas
de piel con pérdida de sustancia (especialmente epitelio) y
que consiste en la aproximacién progresiva de los bordes de la
herida, disminuyendo considerablemente el tamaflo del defecto
que debe de llenar la cicatriz. 4.6 .
c)} Regeneraclén , a diferencia de la cicatrizacién se refiere
a la reparacitn del dafio tisutlar a través de los elementos
especificos que fueron destruldos; en cierto sentide es lo

mismo gque la renovacién, pero en circunstancias patolégicas.
1.2,6

En resumen, la morfostasis es el conjunto de mecanismos que

mantiene constante la forma y el tamafio de los Srganos, regulando
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el eguilibrio de células y tejidos en el organismo; estos
mecanismos son la renovacién fisiol6gica, la cicatrizacién, Ia
contraccién y la regeneracién,-V

En este capitule s6lo haremos referencia a la cicatrizacioén.

CICATRIZACION

El proceso de cicatrizacién, ya sea primario o secundario, se
conoce desde hace tiempo y consiste en una secuencia cronolégica de
eventos caracterizada por infiltrados celulares gue aparecen en las
inmediaciones de 1la ‘herida. Esta secuencia fue observada hace
muchos aflos por Hetochnikoff y cuantificada en la cicatrizacién
primaria por Ross y Benditt., &

La cicatrizacién forma parte de la reaccién local inespecifica del
tejide conjuntivo vascularizado a la agresién, pero se distinéue
del proceso inflamatorio en que su raesultado final no es el
aislamiento, fagositosis y destruccién del agente causal sino la
restitucisén de 1la continuidad anatémica. La cicatriz que 1la
restituye estd formada por tejido conjuntivo y a esto debe su
capacidad para rellenar daefectos y su propiedad de resistencia a la
tensién.

Las sustancias extracelulares propias del tejido conjuntivo son de
tres tipos: fibras col&genas, fibras eldsticas, proteoglucanocs y
glucoproteinas (%3 La lista de c&lulas capaces de sintetizarlas ha
crecido, se acepta que fibroblastos, ostecoblastos, condroblastos,
odontoblastos, células musculares lisas y el epltelio de la cérnea
sintetizan protefinas y glicosaminglicanos del tejido conjuntivo en

condiciones normales. Los fibroblastos también son capaces de
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sintetizar los dos componentes de las fibras eldsticas, la elastina
¥ la proteina microfibrilar, asi como glicosaminglicanos del tipe
del &cido hialurénico y otros mucopolisacédridos.

Cicatrizacién normal.

La cicatrizacién normal puede ocurrir en dos tipos de
circunstancias: a) cuando no existe pérdida de tejido, como en
muchas incisiones quirtrgicas y otros tipos menores de traumatismos
asépticos, los bordes de la herida se unen y adhieren por un
dalgado cofigulo de fibrina y escasa sangre; el restablecimiento de
la continuidad anatémica se lleva a cabo en término no mayor de 10
dias, no representando una tarea formidable Yy se cohoce como de
primera intencidn; b) una forma mas compleja de cicatrizacién es
cuando existe pérdida mds o menos extensa de tejidos y aungue el
proceso es esencialmente el mismo hay ligeras variaciones en
algunos aspectos y se le conoce como cilcatrizacién de segunda
intencidr o por granulaciéntl?4.6.7.8  gn ambos tipos de restitucién
tisular pueden distinguirse cuatro procesos diferentes que son: 1)
actividad celular , 2) neoformaciétn vascular , 3) depbsito de
sustanclas extracelulares y 4) la maduracién de la cicatriz : los
tres primeros no ocurren de manera suc.:esiva sino simultanea,
mientras que el cuarto se observa con posterioridad a ellos.

sin embargo, la rapidez de cicatrizacién no es 1la misma en todos
los tejidos; la plel, mucosa y msculos del esqueleto cicatrizan
con mé&s facilidad gue los msculos lisos, como son los del titero,
intestinos, vejiga y tejidos 6seo y nervioso. . Suele ser mas
rédpida en aguellas &reas donde la irrigacién sanguinea es mayor,

como la cara y el cuello. O
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En un trabajo experimental (hecho con perros}, mencionan que la
cicatrizacién fué mas rapida en los cachorros que en los adultos y
en éste mismo trabajo observaron gque la penicilina, sulfadimetoxina
s6dica y vitamina A promoviercn la cicatrizacién, mientras gque la
aplicacién tépica de la tintura de Iodine y la administracién
parenteral (I.M.) de esteroides (prednisolona) la retrasaron. %
En otro trabajo también experimental nos dicen que el tratamiento
de heridas quirGrgicas con proteina libre dializada de sangre de
ternera, administrada por via oral, en cadpsulas de 40 mg, 2 veces
al dia, por lo menos 15 dias a partir de la cirugla, disminuyé el
tiempo de cicatrizacién, de 16 a 12 dfas en nmamectomlas bilaterales
y de 14 a 10 dias en casos unilaterales, '®

Actividad calular .

Inmediatamente después de gque se produce la herida, el proceso.da
coagulacién comprende factores humorales y respuestas celulares. la
principal respuesta celular tiene que ver con la interaccién de las
plaguetas con la trombina y la coldgena. Desde hace mucho tiempo se
sabe gue estas células tienen un papel muy importante en la
coagulacién, y no hace mucho tiempo se ha comprobado que contienen
substancias que desempefian un papel muy importante en la
cicatrizacién de las heridas.

Una vez terminado el proceso de la ccagulacién, aparecen en la
herida los diferentes tipos de 1leucocitos, en una secuencia
ordenada Yy reproducible. Las primeras cél\{las que aparecen son los
neutrsfilos polimorfonucleares (granulocitos) y los monocitos
sanguineos. Al entrar en la regi6n de la herida, estos iltimos se

transforman en los macré6fagos responsables del desbridamiento de la
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herida. Los neutr&6filos aparecen en las primeras horas, permanecen
en grandes cantidades por un dia o dos, y finalmente disminuye
répidamente su n@tmero si no hay una infeccién concomitante. Los
monocites entran a la herida y répidamente se transforman en
macr&fagos (algunos estudlios han sugerido gque los macréfagos son
imprtantes para estimular la fibroplasia®, un ntmero importante de
estos permanece durante varias semanas en las heridas que cierran
por primera intenci6n, y mds tiempo en las heridas abiertas o can
espaciocs muertos.

Mientras esto ocurre, de los tejidos vecinos se movilizan células
relativamente indiferenciadas y conocidas como histiocitos, que han
permanecido fijas y generalmente en la vecindad de los vasos; por
medio de movimientos ameboides se insinGan en los limites del Area
lesionada, en la gue algunas penetran un poco antes que los vasos;
la velocidad a la que se desplazan es de 0.2 cm. en 24 h. Los
histiocitos son elementos redondeados o piriformes, de citoplasma
abundante y acidofilo, ndcleo esférico e intensamente bas6filo y
homogé&neo; tienen capacidad fagocitaria. Ademis, presentan
nunerosas mitosis y en algunos sitios, sobre todo cuando la
cicatriz es por segunda intencién, pueden adoptar formas
irregulares y atipicas gue a veces se han prestade a confusién con
células malignas. *?

sin embargo, son s6lo fibroblastos j&venes que invaden el &area
lesionada y se encuentran en una etapa temprana de su actividad.
Asi permanecen durante 2 & 3 dias, al cabo de los cuales adoptan
una forma mis o menos estrellada, todavia dispuestos irregularmente

pero scon m&s abundantes alrededor de los capilares neoformados. A
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partir del cuarto dia de la lesién los fibroblastos emplezan a
transformarse en elementos bipolares, de citoplasma menos abundante
Y con tinas fibrillas, nicleo alargade y con Jlos extremos
terminados en punta, que se disponen en direccién perpendicular a
las asas capilares neoformadas. En este momento, los fibroblastos
han cambiado la naturaleza de su actividad y se encuentran en la
etapa que los caracteriza y a la que deben su nombre: la formacién
da ribrillas intersticiales. COnforﬁe pasa el tiempo las células se
hacen cada vez menos visibles, ceden su lugar a las fibrillas que
se fusionan en haces cada vez mis gruesos, disminuyen la cantidad
de su citoplasma y el tamafio de su nlicleo, y a los 8 6 10 dias de
haberse iniciade el proceso pueden reconocerse como elementos
pequefios y alargados, de ntcleo hipercromitico, distribuidos en
escaso ndmero entre las fibras conjuntivas ya completameﬁte
desarrolladas; en esta etapa final de su actlvidad se conocen como
ribrocitos y aparentemente permanecen inactivas durante. mucho
tiempo, aungue también se ha demostrade que si estos fibrocitos
reciben un estimulo adacuado, readquieren su anterior actividad. En
resumen, la actividad celular durante la cicatrizacién pasa por 3
etapas en las que la morfologia y la funcién cambian paralelamente
y que son: la primera, de infiltraci6n y proliferacién, la segunda,
de produccién de fibras y la tercera, de ;nactividad. “)

En un trabajo experimental, realizado en 30 perros a los cuales se
les practicaron heridas circulares de 2-3 cmm de 4rea, entre la piel
y el subcutis del carpo, rodilla, tordx, axila y nalgas. Observaron
gque la secuencia de los estados del proceso de cicatrizacidn

—-inflamacidn aguda Yy estado exudativo, regeneracién Y
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epitelizacién-~ fueron wsimilares independientemente de la
localizacién en el cuerpo, Yy que los cambios en la inflamacién
aguda fueron mids breves en las heridas del ,carpo que contenifan poco
tejide blande, pero prolongados y asociados con una exudacién
copiosa en la nalga y axila. U7 ‘
Neoformacién vascular

Dos o tres dlas después de la lesidn aparecen- las primeras yemas
capilares, que se originan por gemacién de los vasos existentes
%.6), ge observan como pequefias prolongaciones s6lidas constituidas
por células endoteliales, gue crecen hacia el interior del &rea
lesionada por multiplicacién y por alargamiento de su citoplasma,
a una velocidad comparable a la de los fibroblastos y que muestran
en su extremedidad anterior una fina prolongacién semejante al
espolén de un barco; conforme la yema crece, su porcién proximal
empieza a adquirir una luz en la que pueden observarse glébulos
rojos y leucocitos animados de movimientos ritmicos y sincrénicos
con el latido cardiaco. Las yemas se anastomosan unas con otras y
forman arcos a diferentes alturas entre el centro de la lesidén y
sue bordes, por donde circula la sangre en direcciones cambiantes.
También existe neoformacidén de linfaticos, los cuales, a diferencia
de los vasos sangulineos proliferados, presentan su porcién terminal
constantemente abierta y dilatada, lo que permite una amplia
comunicacién con los liguidos del medio. Cuando la neoformacién
vascular ha llegado a su maximo, el 4rea de cicatrizacién tiene
muchos ma&s vasos gque cualquiera otra del organismo y probablemente
a eso debe su color rojizo; ademas, cuan;lo ha habido pérdida de

sustancia, las asas capllares hacen saliente en la superficie
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lesionada Y se observan macroscépicamente c¢omo pequefias
granulaciones rojizas, las gque dan origen al término: tejido de
granulacisn (4246, pn heridas-extensas, el tejido de granulacién
es un signo de buen pronfdstico va que indica que el organismo esté
siendo capaz de reparar el defecto activamente y los cirujanos
plasticos prefieren colocar sus injertos sobre este tipo de tejido
porgque "pegan" mejor que en los poco vascularizados.

Los vasos neoformados tienen una permeabilidad mayor que la normal
y su luz es tambiérn mayor que la de otros capilares en el
organismo, permitiendo el paso de proteinas y eritrocitos hacia el
egpacio extravascular, es por este motivo gue el nuevo tejido de
granulacién suele ser edematoso.

Aproximadamente después del sexto dia, los vasos neoformados
tienden a disminuir de calibre y en ntmero, y al cabo de 8 a.lo
dias s6lo se observan escascs caplilares entre las gruesas bandas de
tejido col&geno. Semanas o meses después la cicatriz tendra color
blanguecino, lo que revela la ausencia casi completa de vasos. Se
ha demostrade gue en el centrc de las heridas experimentales
abiertas la tensién parcial de oxigeno es menor gque en la
periferia, y este dato se ha propuesto como parte de la explicacién
para el crecimiento de 1los vascs sanguineos; cuando la
proliferacién vascular alcanza el centro de la lesisdn disminuye la
nipoxia, cesa el estimulo y los vasos neoformados involucicnan,®™®
Dopbésito de sustancias extracelulares.

Durante las primeras etapas de la cicatrizacién, horas después de
que se ha producido el dafio en los tejidos, lo que aparece en el

tejido intersticial es edema, los restos de la lesién se encuentran
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separados entre sl por espacios claros, vacios o tenuamente tefiidos
con la eosina, lo que indica su contenido proteico. Este edema
aumenta durante los siguientes 2 & 3 dias, encontrandose grandes
concentraciones de una clase especifica de compuestos que en
conjunto se denaminan proteoglucanos del tejido conectivo. Desde
hace varios afios se conocia esta substancia como mucopolisacdridos
&cidos, ya que son en gran parte de naturaleza polisacaridica y
tienen mucha afinidad por los colorantes bdsicos que se utilizan en
las preparaciones histolSgicaas. Durante la d&cada de los sesenta,
§€ propuso un nuevo nombre para estos compuestos y se les empez6 a
conocer como glucosaminoglucuronoglucanos o mas brevemente,
glucosaminoglucanos. Por supuesto, se sabla que los
glucosaminocglucanos se ha-llaban unidos a proteinas, y durante algtn
tiempo se utilizé el término complejo proteina—-polisacdrido. Ahora,
los complejos proteina-polisacarido del tejide conective se
denominan proteoglucanos %3}, término que resalta su naturaleza
predominante en carbohidratos. Estos compuestos forman una parte
importante de las mucoproteinas de la sustancia fundamental del
tejido conjuntivo, y su presencia durante la primera etapa de la
clcatrizacién se asocia con los fibroblastos y con los vasos
neoformados, ya que es en su vecindad donde se encuehtran en mayor
cantidad. La concetracién mds elevada se §1canza a los 4 6 6 dias
de la lesisn, después de lo cual disminuye hasta alcanzar niveles
iguales o menores a los normales. Al nismo tiempo gque 1los
protesglucanos (se ha propuesto la hipstesis de gue estos ayudan al
ensamblaje de las fibrillas de coldgena™), se acumulan también en

@l ligquido intersticial amincdcidos del tipo de la glicina, 1la
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lisina y -1a prolina, lo que es especialmente importante ya gque van
a constituir gran parte de la molé&cula de la colidgena.

A partlr del cuarto dia, las fibrillas que constituyen las
prolongaciones de los fibroblastos empieza_n a hacerse aparentes en
el espacio intercelular y desde el sexto dia adquieren
independencia de las cé&lulas; aungque al principio no muestran
orientacién definida, a partir del sextc dia y al mismo tiempo que
los capilares neoformados constituyen las asas ya descritas; las
fibras se disponen en sentido perpendicular a los vasos al igual
que las células y las que eran finas fibrillas aisladas y apenas
viasibles emplezan a transformarse en haces cada vez mis gruesos,
ondulantes y acidéfilos. El proceso continta de modo que entre el
octavo y décimo dias después de la lesién, los haces han adquirido
el aspecto de fibras coldgenas maduras, son mucho m&S numerosas gue
los vasos y constituyen el grueso del &rea lesionada. Para algunos
autores el engrosamiento progresivo de 1as.fibras hasta adquirir el
carécter de fibras col&genas maduras se deba a la fusién de las
fibras mas delgadas entre si; para otros, sin embargo, las fibras
delgadas tan sdlo actiian como templetes para que sobre ellas se
precipiten los precursores col&gencs solubles sintetizados por las
c&lulas. Ademés, conforme aumenta el grosor de las fibras se pierde
su disposicisn lineal, para hacerse cada vez m&s onduladzs, lo gue
es caracteristico de las fibras col&dgenas maduras.

Asi, al final de 10 a 12 dias, cuando se completa la cicatrizacidn,
el drea esti constituida por abundantes fibras coligenas maduras,
escasos vasos de calibre muy pequefio y fibrocitos esparcidos entre

las fibras coldgenast™?5, La secuencia de los cambios celulares
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vasculares e intersticiales en la cicatrizacién por primera

intencién se resume de la siguiente manera:

Diam Actividad celular Camhios Depésito de
después vasculares sustancias
da la intercelulares
lesién
2 Pagoeitosls de los 8610 hay Edema con
desachos tisulares, Veodilatacién aparicién de
sangre, etc.. capilar vacina materlial
Proliferacién e Lnvasién metacromftico
por hintiocitos y perivascular
fibroblastos
4 Multiplicacién de Proliferacién Continua el adema
£ibroblastos que producen de yaman con mayor
&cidos mucopolisicaridon. capilares con cantidad de
Fibroblaastos bipolares neoformacion de | &clidos
con f£inas fibrillas abundantes mucopolisfcaridos
argir6filae terminales. vaBOg qua Yy aparecan
adquieren aminokeidos como
clrculacién glicina y prolina
6 Tranaformacién de todos Se alcanza el 5@ inicia el
los fibroblastos en miximo da descenso en la
células bipolaren que necformacién cantidad de edema
inician la fibrogénesis vascular y en la
activa y que se disponen concentracién de
perpendicularmente a los mucopolisicaridos
vasoe
8 Los fibroblamtos Disminuye el Las fibras
dieminuyen en tamafio y callbre y el argiréfilan se
ntmero, sun nimaro de vasos fusionan
prolongacionen son constituyen haces
abundantea y se contlnuan coléganos
con lae fibras acidéfilos,
intercelularas gruescs y
ondulantes
10 Pibrocitcs Huy
vanos dulgados collgena

Palayo Correa, Aria
Prensa Médica Hexica

m, 1975:821p.

J., Texto de patologis , 2a. eodicibn, Héxico:; EditorialrLa

Se puede concluir que en una herida quirtrgica limpia ocurre el
cierre hermético en términos de horas por formaci6én del coigulo
sanguineo, cuya superficie se deshidrata y produce la costra. Se
restablece 1?: continuidad epitelial en término de 24 a 48 horas. El

puente fibroblédstico no se torna patente antes de tres o cinco dias
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daspués de la incisién y la colagenizaclén demostrable séle
comienza a aparecer en la Gltima parte' de la primera semana.
Después, el fenmenc es de proliferacién progresiva de
fibroblastos, acumulacién constante de coldgeno, compresitn y
devascularizacién lenta del tejido conectivo neoformado. (2.5
Haduracién de la cicatris.

La meta del proceso de cicatrizacién es restituir al tejido dafiado
sus propiedades fisicas normales, o sea su resistencia a la tensién
y su elasticidad. La medida experimental de la recuperacién de la
resistencia a la tensién de cicatrices de piel revela que es
paralela al aumento en fibras coligenas en la herida, pero gue
tiene un retraso de aproximadamente 2 dfas. El retraso se debe a
que al principio las molé&culas de colégena .que forman las fibrillas
no han establecido suficientes uniones covalentes entre si pi;ra
resistir la fuerza de la distensién, pero conforme pasa el tiempo
no s86lo hay més fibras sino que é&stas ya han desarrollado la
estructura que les da resistencia y elasticidad. La maduracién de
la colfgena continGa por algtn tiempo, quiza mis largo de lo gue se
acostumbra pensar, ya que hasta un mes después la cicatriz tcdavia
es susceptible a ciertas modificaciones experimentales, como por
ejemplo la deficiencia de vitamina C; en experimentos hechos en
cobayos se ha demostrado que cicatrices hasta de 30 dias de
evolucisén se funden y las heridas se vuelven a abrir cuando se les
produce escorbuto. :

En esta parte podemos hacer un comentaric sobre un trabajo
experimental que se 1llevb a cabo en perros con heridas gquirtGrgicas

lineales, en las cuales se utilizd el producto Fibrase (Lab. Parke
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Davis México ) gue contenia las enzimas fibrinolisina
desoxirribonucleasa y el antibistico cloranfenicol, demostrandose
que el prod\;\cto no aceleraba el praceso de cicatrizacién normal.!'D
En otro trabajo también experimental, se comprok® segln
observaciones clinicas, gque 1l1la papaina (enzima) influ;znciaba
reduciendo el tiempo de cicatrizacién por segunda intencién de las
heridas quirdrgicas en perros, sin efectos t6xicos en dosis de 0.6
ng. por Kg. de peso 3 veces al dia, por via oral,t®

Sa ha observado gue la infusidSn local de lidocaina (0.5 % &6 2 %) o
bupivacaina (0.5 %) no tienen efectos adverscos sobre 1la
cicatrizacién en las incisiones abdominales de los conejos, '

En la maduracién de la cicatriz influye tambi&én el material de
sutura asi como una buena té&cnica quirtGrgica.®

Las propiedades fisicas de las heridas cutdneas son
significativamente diferentes de las propiedades de 1la piel
intacta. A pesar de que la fuerza en la cicatriz aumenta
constantemente durante un largo tiempo, la fuerza tensional nunca
llega a ser igual a la piel integra, y la cicatriz es también menos
elfstica. La coligena cicatrizal tiene fibrillas mis delgadas y
carece de una arguitectura bien definida como la que se observa en
la dermis normal, las fibras son burdas, irregulares y dispuestas
en forma algo azarosa‘®®, Este tejido fibroso de cicatrizacién no
contiene glandulas sebiceas, ni foliculos pilosos, y es paco
sensible por su escasa o nula inervacién.®

Contradiciendo el 1ltmo parrafo, tenemos por. un lado; 1la
alternativa . de usar 1la electroacupuntura para promover 1la

cicatrizacién, y se dice que da una mayor resistencia a la tensién,
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adem8s de que no existe riesgo de contaminacién de las heridas y
evita la formacitn de tejido queloide, sin embargo, el proceso de
cicatrizacién inicial en una -herida gquirtrgica cutdnea, por 1lo
general requiere de 7 a 10 dias y desde el punto de vista del
clinico veterinario, es guizd demasiado tiempo, pues el animal
dificilmente podrd permanecer confinado.¢'® Por otro lado, se han
hecho estudios con la corteza de tepescohuite (ceonocido como el
"4rbol de 1la piel™) productc de origen natural, el cual ha
demostrado su efectividad al acelerar el proceso regenerativo de la
piel, aliviar casi inmediatamente el dolor y, al mnismo tiempo,
ejercer accisén antiinfecciosa, y de sus propledades destacan las
slgulentes; es tres veces mds poderosa que la penicilina; posee dos
reconstructores celulares; es analgésica, contlene flavonas,
esteroides, alcaloides, Acido pirogslico y A&cido pirocatéqui;:o,
entre mis de 700 componentes, también se ha demostrado que cura
lesiones viejas,'consideradaa cono irremediables, y donde han
obtenido una piel nueva, suave, elastica, mévil, con tonicidad
normal, sensible, con regeneracitn de las glandulas sudoriparas,
seb&ceas y de las células nerviosas."™
Factores que influyen en la cicatrizacisn ¢:3.6.8
1 Factores localen:

a) Tipo de sgsnte (blsturi, contusién, queuu;du:n-, etc...)

b) Iafeccidén

¢) Tamafio y ailtio

d) Temperatura

e) Radlacidén ionizante

£) Betfmulor locales (polvo de cartflago, tenalén tisular, etc...)
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Factores generaless
a) Edad del sujeto
b) Temparatuyra

€) Luz ultravicleta

d) Radiacién lonirzante

-

Infeccién generalizada
£) Eetado nutricional
i) Protefnas
i1 vitaminas (C en herbivorcs y dsl complejo B en carnivoros)
Q) Hormonas
i Corticoidaa
is Tiroxina
1L Estré&genos
iv Somatotropina
h

o=

Estados patolégicos

Posibles factores de cracimiento en la cicatriszacién de heridas®

1l.=

Factor de crecimiento epidérmico (PCE), produce proliferacién
epidérmica y es ademis mitégeno para los fibroblastos.
Factor de crecimiente derivado de plaguetas (FCDP). Es un
poderoso mitégeno para fibroblastos. 7
Factor de crecimiento de fibroblastos (PGF). Polipéptido que
se aisla a partir del cerebro y de la pituitaria de 1los
bévidos, Yy gque estimula en cultivo la proliferacién de
fibroblastos y fibras musculares lisas.

Factores de crecimiento derivados de macréfagos. Se ha
sugerido 1la posibilidad de que el vers&til macréfago sea un
iniciador del crecimiento del te?ido conjuntivo en 1a
inflamacién. Factores solubles derivados de los macréfagos

estimulan el crecimiento fibroblastico en cultivo, y el de
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nuevos vasos sanguineos in vivo.

5.- La presencia de fibrina esti relacionada con la afluencia de
fibroblastos y nuevos vasos y con la formacidén de tejido de
granulacién en la cicatrizacisn de heridas. La defibrinizacitn

retrasa estos procesos en heridas experimentales.

Efectos hormonales sobre 1la cicatrizacién.

Existen dos grupos de hormonas gque tienen una importancia
considerable sobre el proceso cicatrizal con consecuencias en la
préctica clinica, los glucocorticoides y las hormonas sexuales
femeninas, 23

Generalmente se acepta que, a dosis farmacolégicas, los
glucocorticoides alteran tanto la cicatrizaci6dn primaria como la
secundaria, afectando la fuerza tensional de laa heridas, ~1a
fraecuencia de complicaciones en las heridas parece no sblo estar
relacionada con el tratamiento a base de cortisona, sino también
con el tipo de cirugia realizada. En estudios experimentales,
constantemente se ha demostrado reatardo en la cicatrizaclén de
heridas por los csrticosteroides, el efecto parece limitarse a la
fase temprana de la cicatrizaclén. Se ha encontrado gque tanto el
cortiscol como la metilprednisolona retardan 1la acumulacitén de
colégena en el tejido de granulacisén experimental durante las
primeras dos sema.nas del proceso, aungque el efecto desaparece en el
curso de la tercera semana a pesar de que se continde con el
tratamiento hormonal. tambi&n sa ha escrito, que la administracisén
de cortisona después del tercer dia postoperatorio no causa retardo

en el procesc cicatrizal, y de que el retardo producido por la
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prednisolona sobre el proceso se puede inhibir parcialmente por la
vitamina A (o un esteroide anabstlico) =i se administran
sinultineanente®’.

Sobre las hormonas sexuales femeninas, se dice, gque el tratamiento
combinado con estrégenos y progestercona inicialmente retarda el
desarrollo del tejido de granulacién, afectande en la reaccién
inicial del proceso de cicactrizacién. E1 tratamiento con
cualquiera de estas hormonas por separado origina menos cambios.
Por otro lado tenemos gue las complicaciones de la clecatrizacién de
las heridas llega a ser un problema de importancia para muchos
diabéticos, entre otras teorias que explican este efecto, citaremos
la que establece que la cicatrizacién deficiente es causada por
problemas metab&licos relacionados con 1la hiperglucemia, la
deficiencia de insulina, resistencia a la misma, o ambas. En
experimentos realizados al respecto se ha demostrado gue existe una
mayor necesidad de insulina en 1las primeras fases de 1la
cicatrizacién, y una falta relativa de esta necesidad durante las
dltimas fases.®. Los pacientes diab&ticos presentan aumento
plenamente comprokado de la susceptibiladad a las infecciones, que
depende de diversos factores, entre los que hay que citar 1la
digminucién de la quimiotaxis de los neutréfilos y de la capacidad

fagocitaria,®

Causas més comunes gue impiden la cicatrizacién de primera
intencidn.®.D
a) Invasién de bacterias, generalmente piégenas, por descuido en

las técnicas de asepsia, que suele provocar supuracién.



b)

c)

d)

e)

£)

9)

h)
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Hematomas, de haima-sangre y oma-tumor, acumulacién de sangre.
La coleccién de sangre prolonga la fase productiva de 1la
cicatrizacién y actta como medio de cultivo.

Defectos de circulaciédn, cuando la irrigacién de los tejidos
es inadecuada, todos los factores se encuentran obstaculizados
por la falta de oxigeno y nutrientes. Las causas de isquemia
suelen ser muy variadas: obstruccién de las arterias o de las
venas, vendajes compresivos, tensién en los puntos de sutura,
edema, hematomas, etc.

Irritacién de tejidos por empleo y manejo inadecuado de las
compresas de esponjear.

Exceso de naterial de sutura e intolerancia la mismo.
Traumatismos ocasionados por las manos del cirujano y por los
instrumentos de separacién y pinzamiento. .
La aproximacitn no anatémica de los tejidos, el "espacio
muerto®, las suturas demasiado tensas o laxas, aumentan la
reacecién tisular y prolongan sus fases.

Contacteo con antisépticos que provocan irritacién, ya sea que
vengan de los instrumentos que han sido esterilizados con
sustancias quimicas, o de los que se aplicaron en la zona
quirtGrgica para la antisepsia.

Quemaduras cuando se abusa de la electrofulguracién o
cauterizacién o no se controla en forma adecuada la intensidad
del calor.

Cuando se opera en el campo y las heridas quirdrgicas se

exponen en forma excesiva a la luz solar,
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Estos factores deben evitarse, ya que la cicatrizacién de segunda

intencién es problema de tipo quirGrgico gque puede incluso

' comprometer el &xito de la operacién; ademis en ese estado hay que

manejar mayor n@imero de veces a los pacientes, muchos de los cuales

por su agresividad, nervicsismo y falta de contacto con el hombre,
constituyen verdadero problema para derribarlos y curar las heridas
infectadas, ocasionando pérdida de tiempo y gastos innecesarios.

otros principios quir@rgicos ®

El cirujano debe tener en cuenta también ‘otros principios cuando

planifica y 1lleva a cabo una intervencién quirtrgica. Los

siguientes puntos conducen a una cicatrizacién Sptima y a un mayor
éxito en la intervencién:

1) Incisién adecuada, s6lo lo bastante larga para permitir un
campo operatorio suficiente.

2) Atenciotn cuidadesa a los nervios, vasos sanguineos y msculos
subyacentes, a fin de preservarlos hasta donde sea posible,

3) Delicadeza en el manejo de los tejidos, en todo momento.

4) Seleccién del material de sutura, sin exceder la resistencia
¥ el diametro necesarios; insercién de este material en la
forma m&s atraumdtica posible, y anudacién de los puntos sin
estrangular tejidos.

5) Hemostasis completa para evitar pérdidas de sangre, mantener
el campo 1libre de ésta, facilitande asi la diseccién, y
prevenir la formacién de hematomas. '

6) Aproximacién de los tejidos en forma precisa para eliminar
"espacios muertos", crear condiciones Sptimas de cicatrizacién

y reducir a un minimo el riesgo de ruptura (dehiscencia).
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APENDICE 1

La experimentacién con animales.de laboratorio ha sido sin duda uno
de los factores m&s relevantes dentro de la investigacién
clentifica moderna, los cuales se han utilizado en forma extensiva
desde la &poca de Pasteur ¢V, observando un papel importante como
material bioldgico. Debido a gue no es posible Iinvestigar
directamente en el humano, éstos se han utilizado para experimentar
drogas, antibiéticos, antihipertensivos, dietas, anesté&sicos, etc.
Asimismo la importancia del uso de estos animales de laboratorio en
el area de las ciencias biomédicas, ha repercutido en el beneficio
del diagn6stico de enfermedades tanto dé los animales como del
hombre. Hoy como ayer nuevas teorfas, drogas y procedimientos
quirtirgicos dependen todos ellos del estudio previo en los animaies

de laboratorio.

Es asi que, dadas las necesidades derivadas de los aspectos de
investigacién y ensefianza quirdrgica, fue creado en marzo de 1974
el servicio de cirugia experimental, del "Hospital Regional 20 de
Novienbre", I.S.S.S.T.E., contando como imprescindible con una

unidad de recursos animales o Bioterio.

La E.N.E.P.-~ Iztacala (U.N.A.M.), cuenta con un bioterio que
presenta la infraestructura propia para poder producir a futureo
animales S.P.F. ( Specific Pathogen Free) & libres de patéSgenos
especificos, genéticamente definidos. El1 término anterior se

refiere a producir cepas o variedades de razas especificas en un
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medio ambiente controlado de temperatura, himedad, ventilacién e
iluminacién. los animales S.P.F. son derivados por cesirea
aséptica, mantenidos en un sistema de barrera (puertas trampa,
rayos ultravioleta, autoclaves.....es decir todec lo que evita la
contaminacién) y é&stos se encuentran libres de los principales
patégenos. Estos animales se pueden adguirir por donacién del
National Institute of Health en Washington U.S.A..

Los animales de laboratorioc llamados Gnotobioticos; son aquellos
que estdn infectades intencionalmente, por 1lo tanto su flora
bacteriana es conoclda, también se mantienen en aisladores o en
campanas de flujo laminar. Estdn los llamados Axsénicos ; sin mas
vida gque la propia (no tienen flora bacteriana), derivados de
cesfrea aséptica, se alimentan con madres nodrizas nacidas por el
mismo método, se mantienen en aisladores (c&maras de seguridad
biolégica).

Tenemos gue, existen 2 tipos de bioterio:

- Convencional

- Seguridad (en relacién al medioc ambiente en que se reproducen los
animales de laboratorio y, en base a esto existe una clasificacién
internacional de estos, ya mencionada anteriormente). Existen

bioterios de seguridad categorias; I, II, III y IV.

En México todos los bloterios se trabajan como convencionales.
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En los bioterios, asi como en cirugia podemos hablar de tres &reas

bien definidas‘"? de restriccién basadas en los principios de la

asepsia:

I.-Area blanca Quiréfano .
Seccibn de produccién de animales
genéticamente definidos (rata,ratén, conejo,
hamster,y cuyo). .

II.~Area gris Pasillo de acceso al &rea blanca.

IIT.-Area negra Seccién de investigacién: (rata, ratén,

conejo, hamster, cuyo, ranario, tortuguero,
primtes, perreras, aprisco).

Laboratorio, Area secretarial, cubiculos,
salén de asesorias, vestidores bafios, almacén
de equipo y alimento, dep&sito de aserrin,
4rea de cuarentena, &rea de lavado Yy

prelavado, patio de serviclos.

En conclusién los bioterios son un centro de apoyo importante a la

docencia e investigacién.
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