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Reauaan. 

Este trabajo tue realizado en la sección bioterio del Hospital 

Regional 20 de Noviembre del Instituto de Seguridad Social al 

Servicio de los Trabajadores del Estado (I.S.S.S.T.E.), dirigido 

por el M.v.z. Fernando Melesio Viniegra Rodr!quez, jefe de la 

sección mencionada. 

La información se obtuvo de bibliotecas y bancos de información 

especializados en el área médico-biol6gica. 

Con la recopilación de este estudio tratamos de promover las 

prácticas de asepsia, mediante la investigación bibliográfica 

retrospectiva y prospectiva de la técnica aséptica y otros temas de 

cirugta relacionados entre s!, para implementar normas a seguir en 

nuestra actividad médico-quirdrgica. Resaltando la importancia de 

la asepsia: en la preparación, durante y después de~ acto 

quirdrgico y de esta manera conjurar los efectos negativos de un 

proceso aséptico deficiente. 
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1.-An1.1ieia hiat6rico de 1a asepsia. 



Anili•i• hi•i:6rica de 1a •••p•i• ••• 

El. estudio del desenvolvimiento histórico de cualquier tema, 

.acrecienta nuestra comprensión del mismo. <1> 

La asepsia como todas las actividades humanas, no ha tenido un 

origen espontáneo, sino que es el resultado de constantes ensayos, 

fracasos y de jubilosos descubrimientos, casuales algunos, 

razonados y cient1ficos los otros, es consecuencia de tenaces 

estudios de investigadores que de una forma u otra colaboraron a su 

estructuración y conocimiento ~ctuales. 

Contamos con datos como los encontrados en los papiros egipcios; en 

los que destacan el de Druecb, el de Ebers y el de Edwin Bmith 

(redactados en 1900 a 1300 a. c.); siendo este ültimo de máximo 

interés para los cirujanos, y en él se compila información del 

tiempo de la medicina mágico-religiosa:se dice as1 por que en esa 

época el medio ambiente era desconocido para el hombre y este 

sent1a la necesidad de explicarlo, por lo cual ten1an la creencia 

de que la enfermedad estaba causada por esp1ritus malignos que se 

introduc1an en el cuerpo humano, siendo los remedios de 1ndole 

mágico-religiosos que consist1an en invocaciones mágicas, 

maleficios y encantamientos, entre otros conocimientos describen 

que las her idas eran tratadas con bálsamos, resinas y vendajes; sin 

desembarazarse del empirismo y de las prácticas mágicas. En el 

megal1tico relacionaban sus ideas religiosas con las prácticas 

curativas de medicina y cirugía. Este papiro además contiene 

observaciones sobre anatom1a, psicolog1a y patolog1a, también de 

métodos clinicos<Z.3.9. 12. 14. 18>. 

Los cantos Homéricos plasman una visión sobre la medicina griega 

primitiva, al describir las heridas y lesiones en la Il1ada y la 



Anili•i• bi•t6rico de la a•epaia. ••• 

Odisea. Los médicos reciben en e1las trato especial, con frecuencia 

son los mismos héroes quienes atienden a los lesionados, después de 

lavar con vino las heridas, les pon1an miel y las 11aban con vendas 

de lino. En seguida lanzaban el exorcismo ·que hab1a de detener "la 

negra sangre". otra de las descripciones que aparecen en la Il1ada, 

es aquella acerca de la existencia de emplastos, polvos y ra1ces, 

que servían para cohibir las hemorragias, suprimir el dolor o 

favorecer la cicatrización. 

En esta larga trayectoria de evolución, debemos tomar en cuenta las 

colaboraciones de genios como Rip6orates de coa (460-370 a. de C.) 

el "padre de la medicina" con quien arranca el nacimiento de la 

medicina cient1fica; en sus escritos, allá por la época de oro de 

Grecia 400 aRos a. de c., nos regala sus conocimientos por medio de 

sus aforismos y máximas ética.en>, escribió entre otras cosas sobre 

las heridas de la cabeza, la-cirug1a y sobre muchas enfermedades 

especificas, incluida la epilepsia, <9.u.15>, algunos unos autores le 

atribuyen, la invención de la mesa de operaciones, del torniquete 

que sirvió para "interrumpir la circulación sanguinea en el caso de 

practicar amputaciones. C18> 

La expresión "sepsis" (podre o corrupción) se acunó en la escuela 

Sici1iana de medicina fundada por Empédocles de Aqriqento (490-430 

aRos a. e. ) quien fué maestro de Galeno. <9> 

Durante el periodo de 116 A.C. a 79 d.C., tres enciclopedistas 

(Varr6n, Calao y Plinio) compilaron. y organizaron el saber anterior 

preservandolo para la posteridad; otra de sus contribuciones fue la 

organización de la práctica médica, con especial atención a los 

hospitales y la higiene, esto fue, debido a que 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. n 2> 

No podemos remontarnos a las épocas mAs lejanas de las prácticas 

quirürgicas, pasando por alto la medicina antigua de la India, la 

que tuvo un gran desarrollo desde algunas centurias antes de la era 

cristiana, y cuyo origen deriva desde épocas mAs tempranas aO.n, en 

documentos como el "Charaka"(s. I: d. c.) el 11susbruta11 (s. V d. C.) 

se incluyen; higiene, medicina y reg!mene~ encaminados a la salud 

y la longevidad e instrucciones prácticas en algunas operaciones 

quirO.rgicas. (2,3,9, 15, 18> 

En China, se obtienen los primeros datos sobre cirugía antigua de 

los anales de la dinastía Chow, en donde se habla del tratamiento 

de ülceras por medio de plastas y cauterización, as! como de 

fracturas, ademá.s existen textos como el Buat'o'a (en la ChÍ.na 

Antigua, el cirujano má.s famoso fue Hua-T'O, quien fue considerado 

Dios de la cirugía, se le sitO.a en la época de la dinastía ~e Han) 

en el que se enlistan trabajos sobre varias operaciones, 

venodisecciones, laparotomías y acupuntura.'3•18> 

Alrededor del ano 200 o.e., caai todas las. ciudades romanas tenían 

un hospital. La contribución romana a la higiene fué principalmente 

la sanidad püblica; por ejemplo, cloacas y acueductos, y limpieza 

obligatoria de las calles, baRos pG.blicos y privados. En este 

periodo de la medicina Greco-Romana, existió Galeno de P6rgamo 

(129-199 d. C.), uno de los más famosos físicos de su tiempo, autor 

de setenta libros antes atribuidos a Hipócrates, sus principios 

perduraron un milenio a partir del af\o 200 d.C. y entre sus ideas, 

motivo de controversia, destacan la cicatrización de las heridas 

5 



Anili•i• hi•t6rico de la asepsia ••• 

después de la supuraci6n.'1•2•3•12•11u. Con el colapso del imperio 

romano, la medicina, al igual que otras ciencias, se inclin6 en 

favor del escolasticismo dogmático de cará.cter religioso. se perdió 

la idea de la observación cuidadosa, la práctica médica se basó en 

el folklore, y se perdió el carácter científico desarrollado por 

los griegos. La iglesia detuvo el avance de los logros científicos, 

no tolerando la libertad de investigación, la experimentaci6n y la 

observación, limitando el conocimiento científico a los textos 

antiguos aprobados por la iglesia. No sólo se dej 6 sentir su 

influencia en la practica médica sino también en su organizaci6n; 

se descuidaron las medidas higiénicas y las epidemias se 

generalizaron, como la peste negra en el ano de 1349 a 1360.<12> 

As! en la lenta evolución de la asepsia, vemos contribuciones 

Arabes en su periodo de esplendor, con personalidades como son: 

Avicetna, Averroea y Albucaais, este, recopilador y cirujano, 

describe la sutura de heridas aproximando los bordes con mandibulas 

de hormigas gigantes. Otra contribución de las árabes fué el uso 

del hierro candente para detener hemorragias. De ellos deriva el 

abuso del cauterio. ct,Z,3,9,tl) 

Uc¡o de Luooa hacia el af\o 1100 o.e., italiano, cirujano del 

ejército, creyó en las ventajas del método simple, no supurativo de 

tratar las heridas, y ensenó su doctrina a su hijo y alumno 

T•odorico (1205-1296). En el "Tratado de Cirugía" de Teodorico 

expuso sus puntos de vista y los de Ugo sObre la materia, exponía 

que no era necesario que el pus se generara en las heridas y que no 

había error m.ayor que éste, criticaron la tradición galénica y su 

polifarmacia, por recomendar las medidas supuratorias en el 

6 
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tratamiento de las her idas, y recomendaban que se procurara la 

cicatrización de las heridas por primera intención. Para heridas 

recientes rechazaban los aceites, emplastos y cataplasmas, y 

abogaban por lavar las heridas con vino, quitando toda part1cula 

extrafta 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 unión lavándolas y avivando sus bordes. 

Kanri da Mondeville, famoso cirujano francés, disc1pulo de 

Teodorico, apoyó la curación de las heridas por primera intención; 

en su método prescrib1a que se limpiara la herida escrupulosamente, 

de toda materia extrafta y no se usaran sondas ni tapones, excepto 

en casos especiales y que no se aplicaran aceites ni materias 

irritantes, evitando la formación de pus, que no es un estadio de 

curaci6n; sino una complicaci6n. Afirmaba que las heridas 

cicatrizaban mejoL antes de la supuraci6n, que después de ella, 

recomendaba que cuando los vendajes se hab1an aplicado 

cuidadosamente no se tocaran durante varids dias y no se expusiera 

la herida al aire, ya que una herida expuesta al aire supurar1a. OI> 

A ctro cirujano francés, Guy de Chauliao (l.300-1370) de la 

Universidad de Montpellier, se le menciona en forma especial, pOr 

la funesta influencia que tuvo sobre las generaciones 

subsiguientes, para el tratamiento de las heridas, en sus 

ensei"ianzas y en un libro de cirugía que escribió se mostró sordo al 

mensaje de la curación higiénica de las heridas y se adhiri6 a la 

tradición qalénica, abogando por el tratamiento supurativo; tan 

autoritario fue su texto que durante los siguientes seiscientos 

aftas, al pus se le consider6 esencial en el tratamiento de las 

7 
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heridas. El fundamento de la creencia de que el pus era bueno, 

radicaba en el hecho de que las heridas que se infectaban con 

bacterias muy virulentas provocaban la muerte de los pacientes 

antes de que se desarrollara la supuración, mientras que los 

enfermos que ten1an heridas infectadas con organismos pi6genos 

menos virulentos, sobreviv1an a pesar de que hubiese supuración. 

As1 pues al pus "bueno" se le consideraba signo favorable en la 

curación• (Z,3,9, 15, u1> 

Lo nombres pueden seguirse sucedi~ndo uno a uno, contribuyeron en 

mayor o menor grado; Veealiua, Lanrranc, yean Yperman, etc. 

Roger!o de Palermo y Rolando de Parma, exponentes máa conocidos de 

la escuela de medicina de Salerno, abierta en el siglo noveno, en 

plena Edad Media, tiene el mérito de haber transcrito los 

manuscritos de textos antiguos. Parece ser que utilizaron un medio 

llamado "esponja soporífera" para mitigar el dolor durante la 

cirug1"a y consideraron a la supuración favorable en el cierre de 

las heridas, debido a una interpretación errónea de loa textos 

galénicos. 

La medicina avanzó poco durante el periodo medieval, y se recuperó 

durante el renacimiento (s. XV y XVI), periodo de transición del 

mundo medieval al mundo moderno. Se recup~ra el saber antiguo, el 

hombre se revela contra el esco1asticismo religioso y se dieron 

cuenta de que la vida en este mundo ten1a valor por si misma y que 

valla la pena intentar mejorarla. se reanudó de nuevo la disección 

de cadáveres humanos, los cirujanos cuidaban de las heridas y 

lesiones, los logros en anatom1a estimulados por los dibujos de 

Leonardo da Vinci corrieron a cargo de Andreas vesa1io (1514-1564). 

8 
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Se hicieron nuevos avances en la cirug1a gracias a Aml>roaio Pnr6 

(1510-1590), cirujano militar francés descubridor de nuevos métodos 

para el tratamiento de las heridas de guerra¡ empleaba una solución 

digestiva de yema de huevo, aceite de rosas y trementina para curar 

las heridas de arma de fuego, evitando el aceite de saQco hirviendo 

que se utilizaba para cuterizar dichas heridast9012•15016>, de esta 

manera rompi6 para siempre -al menos, en lo tocante a las heridas 

de fuego- con la tesis del 11 pus loable", publicando los resultados 

de su gran hall.azgo en J.545, y en 1546 publicó sus observaciones en 

el uso de la ligadura sustituyendo al cauterio. n.2•3•9 ,12•15.16•18> 

earto1omeo Hagqi (1516-1552) logr6 demostrar experimentalmente lo 

que por azar Paré hab1a descubierto: dispar6 arcabuces sobre sacos 

de p6lvora, y éstos no ardieron; ados6 a la bala una flecha 

envuelta en cera, y no ardió el azufre; y puesto que ninguno de los 

componentes de la pólvora posee propiedad~s tóxicas, neg6 también 

la presunta toxicidad de las heridas por arma de fuego. De ah1 su 

regla para tratar éstas: curas lenitivas, reposo y dieta. <15,16> 

En la renovación del tratamiento de las heridas por arma blancn, 

quien lleva la palma es el espaf\ol Barto1om6 Hidalgo de AqUero 

(1530-1597). Frente a la "v1a comün 11 (supuración provocada y 

cicatrización per secundam intentionern) proclamó la excelencia de 

su 11v1a particular" (coaptación de los bordes de la herida, cura 

seca y cicatrización per primam) • ' 16> 

El Renacimiento, o la resurrección del saber ( 14 53 a 1600) • En esta 

época hubo muchos grandes hombres en medicina, uno de ellos fue 

Paracelso; (1493 a 1541), cuyo verdadei:-o nombre fué Aureolus 

Tbeopbrastus Bombastus von Hobenheim, se adelantó mucho a sus 
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tiempos, al desechar el galenismo y la teor1a de. los cuatro humores 

(sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra). Predic6 la limpieza 

en la práctica quirOrgica y pugn6 por la unión de la medicina y la 

cirugia. ' 1•9•15> 

Con el descubrimiento de América, se torna el esp1ritu cient1fico 

de la época más abierto y presto a la admisión de nuevas ideas. En 

materia quirürgica se conoce que los ind1genas mexicanos eran muy 

hábiles reduciendo fracturas, las heridas"de la cara se suturaban 

con hilos finos posiblemente con cabellos de la cabeza. 

Los aiglos XVII y XVIII, se caracterizaron por la evoluci6n que 

permitió al cirujano desplazarse del empirismo medieval y, se 

comprendió que su oficio no pod1a reducirse a operaciones 

manuales. <2> 

Los cirujanos de comienzos del siglo XIX todavia utilizaban para 

apósito, materiales tan viejos como la propia historia de la 

cirug1a. Algunos, claro está, actuaban muy bien, pero incluso con 

la técnica más ingeniosa, el operador má.s ágil y diestro, con 

d.emasiada frecuencia veia derrumbarse su obra porque el paciente 

maria de infección posoperatoria. Los cirujanos utilizaban el 

término hospitalismo para describir las infecciones posquirürgicas 

frecuentes en las salas de cirug1a: erisipelas, piemias, 

septicemia, y gangrena de hospital. Aunque la causa de estas 

infecciones quizá. ya fue sospechada por algunos cirujanos astutos 

de la era prebacteriol6gica, en conjunto la mayor parte de los 

cirujanos se sent1an completamente desarmados por entonces. sir 

Jamas Simp_son, cirujano escocés que introdujo el cloroformo, 

insistía cerca de sus compafteros para que operaran sobre mesas de 

10 
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cocina o en pequeftos hospitales, pues aqu1 los paci0ntes ten1an 

muchas menos probabilidades de sufrir infección. 

Otro de los precursores en el manejo de las infecciones fue el 

toc6lo90 hüngaro, Xqnaoio Felipe semmelveiss (1818-1865), héroe de 

la antisepsia obstétrica, que describió en 1861 su concepto sobre 

la prevención de la fiebre puerperal después de examinar los 

resultados de la práctica de lavado de las manos con una soluci6n 

de hipoclorito de calcio antes de la atención de un 

parto. cz,v.11.1s, 11.1n,22,Z5> 

En el siglo XIX, la asepsia di6 sus primeros pasos cuando se oblig6 

a los médicos a cambiarse de ropa al atender un parto y a utilizar 

cloruro de calcio para evitar infecciones.por microbios. 

El alemán Paul Reobus introdujo el sistema de inf iltraci6n junto 

con Auguat Bier, quien usó la anestesia bajo el m6todo intraespinal 

con coca1na. Aunque la anestesia facilitó la labor del cirujano, un 

numeroso grupo de pacientes moria por la gran cantidad de 

infecciones que causaban las heridas producidas por falta de 

higiene <1Z>. 

Una de las más grandes contribuciones al desarrollo de la cirugía 

moderna, se debe a quien fué pionero del método antiaéptico Lord 

Joaepb Listar (1827 - 1912), cirujano inglés del siglo XIX, 

revelandose también como Paré, como Hidalgo de Agüero; contra la 

tradicional doctrina del "pus loable"; p~nsó que la infecci6n de 

las heridas y la formación de pus séptico son fen6menos 

equiparables a la putrefacci6n; y puesto que Pasteur hab1a 

demostrado que las putrefacciones son debidas a la llegada de 

gérmenes vivientes a la materia putrefactiva, decidi6 aplicar este 

11 
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hallazgo al tratamiento de las heridas accidentales o quirQrgicas 

y al acondicionamiento del quirófano antes del acto operatorio.<1•2•3 

4,5, 7 .v. 11.12. 11. 14, 15, 16.17, 1a.zz.24.m 

Experimentando el método de Pasteur que consistia en utilizar 

desinfectantes y quemar los instrumentos para las operaciones, 

Listar, habia logrado salvar treinta y cuatro de los cuarenta 

enfermos a quienes habia amputado y sef\alaba que las heridas 

operatorias deb1an ser protegidas de los gérmenes del aire; 

mediante la aplicación de fenol o ácido carb6lico (ya en l.860 

Lemaire habia seftalado las propiedades antisépticas de este) como 

antiséptico -empleándolo el 12 de agosto de 1865-, reduciendo la 

mortalidad en Inglaterra de un 95 hasta un 40 por ciento en 

cirug1as, publicando sus resultadcs en 1867 en The Lancet. En aquel 

entonces, se rociaba de fenol la regi6n operatoria, las manos del 

cirujano, el material de curaci6n, de sutura, en el instrumental 

as1 como en el aislamiento de las heridas por medio de voluminosos 

e impermeables apósitos. En 1871 introdujo las pulverizaciones o 

aspersiones de ácido fénico en el medio ambiente. El uso del ácido 

fénico constituia pues la clave y la esencia de su método: la 

lísterización <24>. sucedia a menudo que el cirujano o alguno de sus 

ayudantes padecia los efectos del envenenamiento con fenol en el 

curso de la operación. En esto tenemos un ejemplo del progreso 

lento y azaroso, pero continuo, de la medicina. 

Como consecuencia de los descubrimientos de Pasteur y de Koch, se 

averiguo que las bacterias eran la causa de la supuración de las 

heridas; lueg.o promulgó Lister que para lograr la cicatrización con 

m1nimo grado de infección, era necesario destruir las bacterias; 

12 
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algün tiempo después, Halstead y otros investigadores llegaron a la 

conclusión que seria mucho mejor excluir cuanto fuese posible las 

bacterias, lo que di6 origen a la asepsia moderna, que vino a 

sustituir a la antisepsia en cirug1a ¡ lo cual, con la ayuda de la 

anestesia (Crawtord Long, 1815 a 1878, y Boraoio Welles, 1815 a 

1848), fomentaron el desenvolvimiento de la ciruq1a moderna. 

Lister agradecia a Pasteur el haberle convencido, con sus 

brillantes investigaciones, de la verdad de la teoría de los 

gérmenes de la putrefacción, proporcionnndole con ésta el principio 

de la antisepsia, usó ademés el ácido· fénico diluido en el 

instrumental, en los hilos de sutura y aün en forma de 

vaporizaciones en el aire del ambiente de la sala de operaciones y 

con e1>to consiguió abatir estadísticamente la frecuencia de las 

infecciones, en un trabajo perseverante logr6 hacer que los 

cirujanos ingleses aceptaran el método. Consagró toda su vida al 

perfeccionamiento de sus apósitos de cura desde el más antiguamente 

inventado de cemento, pasando después y sucesivamente por los de 

estafio, capas de seda o de gasa con aceite, la fumigaci6n con el 

á.cido fénico, hasta llegar a sus ü1timos experimentos con el 

cianuro doble de mercurio y cinc y a su gran descubrimiento del 

empleo del catgut en cirug1a del aparato vascular. 

Hacia 1875 el método de Listar se acept6 en todas partes, 

reconociendose su trabajo universalmente y abriendo la era llamada 

de la antisepsia. 

A diferencia de Semmelweis, Liater murió honrado por todo e1 mundo. 

El término anti-séptico fué usado por sir John Prinq1e en el siglo 

XVIII. 
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La antisepsia sola tenla un gran inconveniente: los productos 

qu1micos ejerc1an una acci6n cáustica sobre los tejidos y la piel 

del operado. 

En el af\o 1881, se verific6 en Londres un gran Congreso Médico 

Internacional, ya adoptado el sistema de Lister por la nueva 

generación de cirujanos, y el entusiasmo provocado por la presencia 

de Pasteur, quien vio en las adaptaciones de los métodos de Lister 

a la cir11g1a la más clara confirmación de su propia 11 teor1a 

microbiana de la enfermedad", fue un estimulo más para la adopción 

del nuevo sistema. n 3> 

El cirujano francés B. Doyen, en su libro Surgical Therapeutics and 

Operative Technique (Terapéutica quirürgica y técnica operatoria), 

de comienzo del siglo XX titulaba un capitulo "Paralelismo entre la 

evolución de la asepsia quir1lrgica y el, progreso de la higiene 

pO.blica". Los principios de la antisepsia se introdujeron en 

higiene püblica, y la resistencia inicial a las ideas de Llster 

dependi6 en parte, segün Doyen, de que los cirujanos "se hablan 

educado en un tiempo en el cual la limpieza personal en general era 

poco cuidada". 

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. <9.14.1s> 

Johann von Hiokuliom-Radeoki (1850-1905), de Czernowitz, Polonia, 

fue ayudante de Billroth hasta 1881, y profesor de cirugía en 

K8nigsberg (1887) y en Breslav (1890). Pue uno de los primeros que 

usaron guantes al operar; y los guantes de algodón que usaba fueron 

pronto substituidos por los de caucho, fue en 1890 cuando Halsted 
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en Baltimore introdujo el uso de los guantes de goma estériles, en 

Alemania (1897) por werner Zoege-Manteu~~el (1857-1926), y Chaput 

en Francia. Ya sin ningún peligro el cirujano pudo usar sus manos 

libremente, evitandose que éste y sus ayudantes, contaminaran con 

sus manos el campo operatorio. <2,9,15>. 

Mickulicz introduce la mascarilla bucal, ideada por A. v. Qu6nu y 

K. Th. Tuffier en 1896. <16> 

En 1900, Bunter, del Charring cross Hospital, de Londres, fue el 

primero en introducir el uso de la mascarilla de gasa para el 

equipo quirúrgico. <18) 

El francés Louia Pasteur (1822-1895), cooperó indirectamente más 

que ningún otro hombre de ciencia al desenvolvimiento de la cirug1a 

moderna, fué el que sent6 los principios experimentales de la lucha 

contra la infección operatoria, refuta la vieja teoria de la 

generación espontánea de los gérmenes, estableciendo la teor1a del 

germen como causante de la enf ermcdad en los primeros afies de la 

década de 1860, haciendo una aserción que hoy nos puede parecer 

superflua: dijo que el germen proced1a de otro 

germen. <1.2.4,6,9,12.13,15,17> En Par is los hospita.les estaban atestados de 

heridos, y estos, aunque sus lesiones no fueran graves, mor1an en 

cantidades enormes, victimas de la gangrena ¿ a que se deb1a eso ? , 

a que en Francia, su patria, los hombres de ciencia no hab1an 

admitido la teor1a de Pasteur sobre los gérmenes y se atend1a a los 

heridos con instrumental sucio. La medicina en esta época estaba 

sumamente atrasada en tal materia, y los cirujanos no pod1an 

explicarse claramente el porque del eno~me porcentaje de enfermos 

que mor1an luego de ser operados, por causa de la supuración. El 
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instrumental y las manos sucias, las hilas que entonces se usaban 

en lugar de gasa y algodón esterilizados, las heridas en contacto 

con el aire, eran la causa de esa mortandad, Pasteur lo sabia por 

que lo hab1a experimentado en su laboratorio. <11 > 

En una comunicación de la Academia de las Ciencias de Francia, 

Pasteur hizo la siguiente observación: "Me gustar1a 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 

pasar1a con esta herida absolutamente incontaminada de gérmenes?, 

••• creo que la curación seria inevitable ya que nada impedir1a el 

trabajo de la cicatrización11 <4>, y también aseguró que si fuera 

cirujano jam~s introducirla un objeto en el cuerpo de un paciente 

sin antes pasarlo por la flama, dedujo que la formación de pus y la 

infección de las heridas y algunas fiebres también tenian que estar 

causadas por pequenos microorganismos procedentes del ambiente. 

:tnmediatamente después ·Roberto JCoob en 1877 desmuestra l~ verdad de 

esta aseveración y relaciona la especificidad bacterio16gica al 

decir "un microbio, una enfermedad". ' 2•9•18> 

sin embargo en 1902 Theodor Kocher, el gran ·cirujano Suizo, quizá 

menos optimista afirmaba: "Probablemente jamás podremos suprimir la 

infección por v1a aérea, pero ciertamente la podremos reducir algün 

dia a un papel insignificante, · operanCio en un ambiente sin 

polvon.<4> 

A muchos cirujanos les parecio más práctica la idea propuesta por 

Pasteur de utilizar ünicamente instrumentos, esponjas e hilos de 

sutura previamente esterilizados por el calor. La idea aparecida en 
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1878 es adoptada en Par1s por Porrillon y por Terriar. En Alemania 

Brnst von Barqmann (1836-1907), fue el primero en exigir uniformes 

blancos para el personal de hospita1,«8 >, transformando la 

antisepsia en asepsia, mediante la metódica esterilizaci6n 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 pa1s a finales del siglo, cuando nuevas convulsiones 

internas nos amenazaban e interrumpirían la labor durante varios 

lustros. 

En la segunda mitad de este siglo se refieren al Dr. carl Walter 

como 0 Mr. clean11 (Sr. limpio), se dice que merece este titulo por 

50 aRos de logros en el carupo de la asepsia, por lo que todo el 

mundo de la cirug1a, lo considera el guru (maestro) de la 

asepsia. <26> 

Cuando se le pregunto a Carl que cual cons·idera haya sido su mayor 

contribución en el campo de la asepsia, contesto resueltamente: la 

educación de las enfermeras, el método estricto del mejoramiento de 

la esterilización en vapor, esterilización de emergencia, seguridad 

en proceso intravenoso; con respecto a esta cuestión, trabajó 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 fluidos sin 

contaminarlos. El resultado de éste trabajo fué finalmente 

publicado en 1936. 

Más tarde administr6 personalmente 1000 infusiones intravenosas 1 en 

ningün caso hubo fiebre. 
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Respecto a la historia de la asepsia en la cirug!a mexicana, el Dr. 

Alcántara Herrera en su trabajo "Cronolog1a Quirürgica Mexicana", 

citado en nuestra bibliograf!a, menciona que la Historia Médica 

Mexicana s6lo consta de dos épocas / muy pr.ecisas y con exacta 

oronoloq1a: la época colonial (1521-1821) y la época independiente 

( 1821 hasta nuestros días) / a cada una de las cuales se les pueden 

asignar varios periodos que el esboza de la siguiente forma, 

teniendo en cuenta la mayor actividad quirürgica, ya sea en la 

práctica o en la ensenanza: en la .Epoca Colonial pueden 

distinguirse cuatro periodos. Primer periodo: se extiende desde la 

iniciación de las actividades de los cirujanos espanoles (1521) 

hasta la publicaci6n d~l primer libro de Cirug!a en México y en 

América, debido al médico espaftol Alonso L6pez de Hinojosa y 

titulado, "Suma y recopilación de Chirug1a", en siete partes 

(1578). Segundo periodo: va de 1578 hasta la fundación de la 

primera cátedra de Anatomia y cirugia, en la Real y Pontificia 

Universidad de México (noviembre 20 de 1621). Tercer periodo: el 

lapso de tiempo comprendido entre 1621 y la inaguraci6n, en el 

Hospital de Indios, del Real Colegio de cirug1a, primero en América 

(abril 10 de 1770). Cuarto periodo: desde 1770 hasta la consumación 

de la Independencia (septiembre 27 de 1821). 

El mismo autor refiere que en la Epoca Independiente la cirugia 

presentó seis periodos, bien definidos. El primer periodo abarca 

desde 1821 hasta la fundaci6n del establecimiento de Ciencias 

Médicas, en el cual quedó fusionada la ensefianza y práctica de la 

Medicina y .Cirugia. El segundo periodo desde 1833 hasta la 

introducción en México de el éter y el cloroformo conio anestésicos 
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inhalados. El tercer periodo que va de 1847 a 1877, en que comenzó 

la antisepsia científica o listeriana dada a conocer por el Dr. 

JesQs san Hartin, por medio de sus tesis doctoral y llevada a la 

práctica en Puebla por el Dr. Francisco de Paula Kar!n, 

acontecimiento que impulsó enormemente la práctica quirUrgica. 

Cuarto periodo: desde 1877 hasta el principio del uso de los 

autoclaves, o sea el commienzo de la asepsia (principios de 1892). 

Quinto periodo: desde 1892 hasta la inauguración de la Academia 

Mexicana de Cirug!a, y el sexto periodo: va de 1933 hasta 1950. 

Esta cronología quirO.rgica es sólo d.e caracter histórico. <7> 

Durante la época colonial, allá por 1521, Hern6n cort6s funda el 

Hospital de la Limpia Concepción de Nuestra Seftora, que más tarde 

(1532) se llam6 de JesQs Nazareno, aqu1 como en muchos otros 

hospitales de la época colonial y aan del México independiente, se 

hac1an pequef'ias intervenciones quirQrgicas, pues·el desconocimiento 

de la asepsia y de la anestesia cient1ficas, 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 Cirug!.a, primero en América, el cual tuvo las siguientes 

cátedras: Anatom1a, Fisiolog1a, Operaciones, Cl1nica Qurirürgica y 

Medicina Legal. 

El Virrey Don Kiquel d.e la ora.a Tala.manca, en 1797, expide un 

decreto mandando a todas las parteras y a los cirujanos que 

atiendan a los recién nacidos, que después de cortar el cordón 

umbilical, aplicasen en él "aceite de palO o de can1mar" (bálsamo 

de capaiba), para prevenir la muerte, instituyendo de esta manera 

una práctica de asepsia. 
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Para honra de la cirug1a mexicana, hay que sefialar hechos de cuya 

práctica existen pruebas irrefutables. Af\os antes de que Pasteur y 

Lis ter dieran a conocer sus monumentales trabajos, nuestros 

cirujanos, guiados por sus experiencias y observaciones emp1ricas, 

aplicaban tecnicas de antisepsia y asepsia cz4>; ºlavado cuidadoso 

de las manos y de la regi6n operatoria, canalizaciones diversas; en 

parturientas sanas agua y jabón de la Pue~la, y si habia signos de 

infección Clorato de Labarraque, agua fenicada y el permanganato de 

potasio". Montea da oca lavaba cuidadosamente con agua y jab6n el 

campo operatorio, lo rociaba con licor de labarraque concentrado, 

y canalizaba las heridas con tubos de hule desinfectados en la 

misma soluc16n, castigaba al practicante que dejaba que se 

infectaran las heridas a su cuidado.Luis Hufioz hacia prolija 

limpieza del instrumental antes de operar; Juan Haría Rodriquez 

substituía la madera de los estantes del instrumental por 

entrepaf\os de cristal fácilmente lavables; di6 a conocer sus 

prácticas de antisepsia en un optisculo publicado en 1891, en el que 

prueba que utilizaba la desinfección antes de la aparición da los 

trabajos de Lister. 

El Dr. Luis Hidalgo y Carpio, publica en 1840 su articulo sobre "La 

podredumbre de Hospita1 11 .tZ>. Ya antes el mismo Dr. (1838) habia 

concebido y ejecuta el procedimiento de ligar el epiplón herniado, 

en las heridas del vientre salvando asi a muchos lesionados de 

morir de peritonitis, este procedimiento (de la era pre-aséptica) 

se realiz6 por primera vez en el mundo, en el hospital de San 

Andrés, de la ca pi tal. El mismo junto con el Dr. Baroe16 Villaqr6n 

utilizaban alcohol para curar las heridas. 
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El Dr. Joa6 Pablo Hartínez dol Río, en 1847, introduce la anestesJa 

general por el éter, usándola en los hospitales de San Juan de Dios 

y San Andrés, de la capital. 

En agosto de 18 64, los Drea. Luis Bidalqo carpio y Joa6 Mil. 

Barcel6, usan en cirugía, en el Hospital de San Pablo, el algodón 

l1idr6ri10 1 por primera vez en Am~rica. 

El doctor J'ranoisco Braaaeti en 1869 publico en la Gaceta Médica de 

México su articulo sobre "Tintura de Yodo en las heridas de 

cráneo". En el mismo periódico aparece una nota de 1872 titulada 

"Los desinfectantes, las epidemias y el Acido fénico". <Z> 

También encontramos a J'ranoiaoo de Paula.Chao6n y Ramos, a quien 

debe la cirug1a mexicana muy notable impulso, ya que fué uno de los 

primeros cirujanos que se destacó en el uso de la antisepsia 

pr_e-listeriana o semi-cient1fica, es decir, en la cual se 

utilizaban la limpieza y los antisépticos sin poder fundamentar, 

cient1fica y cabalmente, el motivo de esa práctica (nociones muy 

vagas y contradictorias acerca de los microbios y de la infecci6n) • 

El Dr. Chacón, graduado en 1864, utilizaba ya, desde el remoto afta 

de 1872, el agua fenicada y la solución débi1 de ácido bórico, en 

la talla perineai. A este mismo le corresponde la gloria de haber 

iniciado, e1 periodo precursor de la era asáptica perfecta 

(Hospital Béistegui, principios de 1887)., trayendo al pa1.s los 

primeros aparatos de esterilización por la ebullición de agua a 

presi6n, precursores de las autoclaves (1892). 

El 19 de septiembre de 1876 fallece el Dr. Luis o. Hufioz uno de los 

más eminentes cirujanos de la era pre-aséptica, en la cual fu6 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 

cient1fica o listeriana don Ricardo Vértiz, don Eduardo Lioeaga, 

quienes iniciaron su empleo en 1880 en su~ Servicios, el Dr. JesQs 

san Kartin, de Durango, quien en 1877 introduce este sistema por 

medio de su tesis doctoral de Par1s, titulada:- 11 Plaies de séreuses 

traitées par la pansement de Lister". 

Existe constancia de que en fecha muy anterior a las mencionadas, 

.la listerizac16n, en antisepsia por ácido fénico hab1a sido 

empleada en gran escala en San Luis Potosi por los acad6micos 

Manuel F. soriano, Juan P'enel6n y el médico potosino JUan cabral y 

Aranda, en el afio de 1872. <24> 

El Dr. Francisco do Paula Knrin utiliza la antisepsia listeriana, 

por primera vez en América, en el Hospital de San Pedro, en la 

ciudad de Puebla, logrando éxitos. 

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 esterilización, lo 

menciona el Dr. Angel Gavifio, a fines de 1891, tratándose de 

instrumentos metá.licos p,ara usos quirO.rgicos. 

En 1896 el notable cirujano Ram.6n Haoias (1856-1916) introduce en 

la cirug1a mexicana el uso de los guantes (Hospital Morelos), 

primero de hilo, más tarde (1898) de goma, pero quien introdujo los 

guantes de goma en la cirug1a mundial, fué w.s. Halsted (1890), de 

Baltimore. 

De los prim~ros trabajos que se presentaron en México, sobre 

asepsia son: como Tesis doctorales las siguientes; 1882, de rgnaaio 
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Kagafia "Apuntes sobre la aplicación del método antiséptico en 

Cirugía", l.OBB; de Ignacio Aguado titulada "breve estudio de la 

antisepsia en laparotomía", de Juan o. pugol "Analgesia obstétrica 

y asepsia pU.erper:al 11 , l.889; de Ignacio Oaampo "La asepsia y la 

antisepsia en las heridas", l.891; de w. Hallet "Teoría y práctica 

de la antisepsia", 1902; Franoiscio Hemijo realiza su tesis doctoral 

sobre "Asepsia de las manos", en l.913; de Alfonso 86.nches Mejorad.a 

"La asepsia en Obstetricia11 .cn. Histerectomía total sin tiempo 

séptico peritoneal (Dr. car loa Col in, 193 4) ' 

Ureterorectoanastomosis Aséptica (Dr Javier Lonqoria, 1939), La 

enfermedad postoperatoria. Libro de la Academia Mexicana de 

cirugía, Presentaci6n (Dr. Jos6 caotro Villaqrana., 1944), La 

curaci6n de las heridas (Dr. Alton osobner, l.945) .no> 

E~ la Escuela Nacional de Medicina, en 1917, el hábil anat6mic~ y 

cirujano, Dr. Darlo l'ernindez Fierro, establece la enseftanza de la 

Técnica QurO.rgica en Animales, o sea, la Cirug1a Experimental,, para 

familiarizar a 1os estudiantes con las diversas maniobras 

quirO.rgicas, como preparación para la cirug1a hwnana, con el mismo 

objetivo, aparece en l.933 la original obra, 'l'écnica y Educación 

QuirQrgicas del Dr. JuliAn Oonz,lez H6nd81, muy probab1emente el 

primer libro de esta clase en el mundo. 

Ya que mencionamos la ensen.anza quirúrgica en animales, hablaremos 

un poco de la tari limitada historia de la asepsia dentro de la 

medicina aplicada a los animales, cuya denominaci6n moderna, debe 

ser Medicina Zootécnica, o mejor aün, Medicina y Cirug1a 

Zootécnicas, decimos tan limita da ya que no existe un documento 

escrito al respecto, por este motivo la investi9aci6n se realiz6 
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con una entrevista a un gran hombre, que se ha dedicado a dejar 

impresas sus experiencias, que ha luchado a lo largo de muchos af'i.os 

por engrandecer, hacer evolucionar y darle el lugar que merece a 

"nuestra querida profesión", como el la llama, hablo del Dr. 

Alronso Alexander BernAndez, quien lleva ejerciendo su profesión 

desde 1936, autor del libro Técnica Quirúrgica en Animales y Temas 

de Terapeütica Quirürgica, creador de las cátedras de Técnica 

Quirtirgica y Radiolog!a en el af\o de 1945, <'7>, sin embargo, Leticia 

Meyer, investigadora de tiempo completo asociada 11 8 11 , en el centro 

de Innovación Tecnológica (U.N.A.M.), en su documento sobre ºLa 

Evolución de la Escuela de Medicina veterinaria", roenciona que la 

materia de Técnica Quirürgica, aparece por primera vez en el plan 

de estudios en 1955 y que la de Técnica Quirürgica y Radiolog1a en 

el de 1963. <a> 

El Dr. Alexander, vivi6 en un medio de incomprensión y hostilidad 

ya que desde que se inició nuestra profesión en México en 1853, se 

tuvo en muy baja estima la ensefianza y la práctica de la. cirug1a en 

animales; por lo cual, los programas de esta materia y los medios 

de que se dispon1a para ejercerla eran precarios. Además, los 

compafteros de la época sosten1an que no era práctico operar a los 

animales de especies mayores, porque era preferible enviarlos al 

matadero cuando sus despojos fueran aprovechables, y los 

propietarios de los cánidos y félidos opi.naban que no ten1a objeto 

sufragar el costo de una operación, Pl;leS por la experiencia 

adquirida, se sab1a que en la mayor parte de los casos los 

pacientes de. todos modos morian. La verdad era que, como no se 

ensenaba la cirug1a cient1fica, tampoco se pod1a ejercer en ella. 
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Con este criterio, no exist1an quirófanos, autoclaves, mesas de 

cirugta, instrumental especial, equipos de anestesia, ni aparatos 

de rayos X. <17> 

El Dr. Alfonso Alexander H. fué el primer Médico Cirujano 

Zootécnico, que exigi6 el uniforme blanco a sus alumnos y, que con 

su dinero compró lo necesario para montar \.\n quirófano adecuado- en 

esa época- para pequef'ias especies, en la Facultad de M.v.z. 
(U.N.A.M.), 

Nos comentó que para lograr avances en nuestra profesión, lo que 

hacia era asistir a diferentes cursos o simple y sencillamente a 

aulas 1 donde se ensenaba medicina para humanos, y todos los 

conocimientos que adquir1a los aplicaba en su ejercicio 

profesional, siendo el primero de su profesión, en la ciudad de 

México, en aplicar el método de Lis ter, en sus intervenciones 

quir1lrgicas en animales; es por esto que lo podemos llamar el 

pionero de la antisepsia en la Medicina y Cirug1a Zootécnicas, por 

lo que a México respecta. 

Los fracasos en la pretendida educación quirúrgica en cadáveres 

dieron lugar a que los profesores do cirug1a, aplicada tanto al 

hombre como a los animales, estableciéran la cátedra de tácnica 

quirúrgica en perros. 

En l.949 se construy6 la primera unidad de recursos animales o 

bioterio, material indispensable para el laboratorio, el cual se 

transformó en Laboratorio de Endocrinolog1a e Investigaciones 

Médicas.(Para una información mAs amplia acerca de los bioterios 

ver apéndice 1) • 
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Para terminar este análisis explicaremos en que consiste el flujo 

laminar como un sistema de barrera, la importancia científica de 

este sistema radica en evitar la aerobiocontaminación mediante el 

desplazamiento del aire a velocidad uniforme, con un m1nimo de 

turbulencias. 

Quizá como respuesta a los pensamientos de Thedor Kocher (1902), de 

suprimir la infección por v1a aérea o de reducirla, la Sociedad 

Harworth Air Conditioning inició el control de bacterias existentes 

en el aire y el sistema de flujo laminar en 1920, cuando intentó 

resolver el problema de la prevención de la infección de levaduras 

de alta fermentación en contenedores abiertos. 

Fueron las industrias electrónica y farmacéutica, hace más de 20 

af\os, pioneras en exigencias en cuanto a descontaminación del aire, 

por cuanto part1culas en suspensión alteraban los mecanismos 

experimentales y la fabricación de circuitos impresos electrónicos, 

y bacterias en suspensión contaminaban productos farmacéuticos por 

definición estériles. 

La Agencia Aero-Na'lltica y del Espacio (NASA) con su portentosa 

investigación espacial ha resaltado desde 1960 la importancia de la 

contaminación por v1a aérea e impulsado los sistemas para conseguir 

hambientes estériles a través de las incorrectamente llamadas 

«laminar flow clean roomsu. Es la respon'Sable del desarrollo de 

sistemas de aire filtrado e impulsado a determinada velocidad en 

sistemas de flujo laminar y turbulento. c4> 

Las primeras tentativas de aplicación. de esta tecnolog1a a la 

cirug1a se deben a Jobn Cbarnley, que inici6 su trabajo en 1.960 

publicando el primer articulo al respecto en 1964. Instaló en 1962 
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la primera cabina europea (que se conoció mundialmente como la 

~cGreenhousen) en el Centro de Cirug1a de Cadera del Hospital de 

Wrightinton en Inglaterra. 

En Estados Unidos 1a primera cabina de flu)o laminar para realizar 

operaciones quirürgicas en su interior, se instaló en Alburquerque 

sn 1966 por Whitoomb, en el Battan Memorial Methodist Hospital. 

En 1971 Kaurioe Milller utilizó una cabina doble, equipada con 

ultrafiltros Luwa y sistema verdaderamente laminar, anu1ando toda 

turbulencia, se instaló en el 11 Inselspita.l de Berna". 

Desde 1975, se está experimentando en Ginebra un nuevo método para 

luchar contra la aerobiocontaminaci6n: La 11bull", globo o ampolla 

de material plástico re1lena con aire est6ril que se adhiere a la 

piel de la zona quirürgica y a su través se incide y opera, 

ma_nteniendo los tejidos aislados del ambiente exterior. se ha 

criticado este método que parece inc6modo"y no generalizable. 

Se han dado cambios importantes en la concepción de los quirófanos, 

motivados precisamente por la valoración de la importancia de la 

aerobiocontaminaci6n y por la aplicación progresiva de la 

tecnolog1a del flujo laminar en cirug1a. La predicción de Kocher, 

realizada hace 87 aRos, será ya realidad. 

El flujo laminar viene definido como el efecto por el que la 

totalidad del aire del interior de un recinto, se desplaza a 

velocidad uniforme a lo largo de lineas paralelas con un m1nimo de 

turbulencias. (Horma 209-A 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. ± 

icm/seg. <41 

Si el aire se impulsa· desde la totalidad de una de las caras del 

recinto se denomina u flujo laminar integra lo. si se impulsa s6lo 

por una parte de una cara del recinto, se denomina oflujo laminar 

no integral». 

Si el aire es proyectado desde una de las paredes, el flujo se 

denomina horizontal. si el aire es insuf1ado desde el techo, el 

flujo será vertical. La proyecci6n del aire desde el ·suelo no es 

práctica a ningün efecto. 

El flujo no integral puede situarse entre paredes o no. La pared 

sirve para aumentar la independencia f1sica y permite una velocidad 

más baja del flujo, aumentando el efecto pist6n. 

El sistema permite individualizar los filamentos fluitios y por 

tanto su laminarización. La laminaridad del flujo será tanto mejor 

cuanto menor sea el cono de difusión del filamento aéreo unitario 

y cuanta mayor distancia se mantenga sin turbulencia, segün seftala 

la mecánica de fluidos. As1 mismo, el sistema permite obtener 

hiperpresión dentro del recinto y consegqir efecto pist6n. Tales 

efectos se traducen en la existencia de una real cortina f1sica de 

fluido que separa dos areas determinadas y por otra parte, 

cualquier part1cula en suspensión es arrastrada por el camino más 

corto fuera del recinto sin posibilidad de que part1culas del 

exterior penetren en el interior. Todo el sistema será potenciado 

si en el exterior del recinto se instala aspiración compensada. 

Entre tanto laa técnicas de flujo siguen evolucionando, parece que 

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

Desde hade muchos anos los hospitales se han significado como 

sitios en donde el control de la contaminación es fundamental. 

La raz6n básica que ha impulsado el desarrollo de las técnicas 

asépticas es la comprobada relación entre el número de infecciones 

y la contaminación 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 cdbico, 

predominando los qram-positivos con un buen n11mero de 

difteroides). <Z1> 

Muchas de las bacterias presentes en el área cercana a cualquier 

persona son emitidas directamente por ella misma, quedando 

su,spendidas en el aire y, dependiendo del patr6n de flujo, podrán 

viajar cientos de metros antes de depositarse sobre paredes, pisos, 

personas o materiales que se encuentren a su alrededor. Esta 

contaminación debida a la piel, exhalaciones humanas, ropa, etc., 

depende de la actividad que se realiza, de la higiene personal y 

del tipo y material de la ropa que se usa. 

De acuerdo con el grado de actividad, una persona emite entre 3000 

y 10,000,000 de part1culas mayores de O.J micras por minuto.<21> 

Los problemas que surgen por el bajo control sanitario en personas 

y animales (defecaci6n al aire libre), contribuyen en forma 

continua y substancial a aumentar la contaminación microbiol6gica 

en el aire, siendo este problema en algunas ciudades, de magnitud 

considerable. 

Actualmente otras áreas 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 electrónicas, de energ1a 

nuclear y aeroespacial que han revolucionado el control ambiental 

en hospitales desde el punto de vista de contaminación 

mi.crobiológica, con el aprovechamiento de los métodos y técnicas 

desarrolladas por el sistema de flujo laminar. Este consiste 

básicamente en tener una masa continua de aire ultra filtrado 

(filtración absoluta con filtros HEPA con eficiencia de retención 

del 99.97% y 99.997% en part1culas y bacterias de 0.3 micras y 

mayores) que se mue.ve a baja velocidad, en forma unidireccional 

aerodinámica y que, por lo tanto, rodea de una atmósfera 

completamente estéril a cualquier objeto o persona que encuentre en 

su trayecto, eliminando simultáneamente cualquier contaminación que 

pudiera generarse dentro de la zona de trabajo.<20•2º 
Se ha complementado el medio de la sala de operaciones, con el uso 

de batas estériles al autoclave, el uso de gorros, mascarillas y· 

sábanas que permiten aislar los campos de· trabajo. <2> 

Hoy sabemos que es muy importante la lucha contra la infecci6n 

quirürgica por lo que debemos extremar las medidas de asepsia, de 

cuantos intervienen en el acto quirúrgico, del propio quirófano, 

as1 como la del paciente, siendo una exigencia cient1fica, práctica 

y deontológica para el cirujano. <4>. 

Los avances se siguen acumulando en forma abrumadora y el cirujano 

de nuestros d1as, debe ocupar gran parte de su tiempo en mantenerse 

actualizado. 
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La Teor1a Germinal de la En:fermedad fue uno de los mAs grandes 

descubrimientos hechos en medicina, y que ha cambiado la totalidad 

de nuestros conceptos sobre la causa y la naturaleza de la mayoria 

de las enfermedades, y también sobre su tratamiento, fué debido 

principalmente a los trabajos del qu1mico francés Louis Pasteur 

(1822-1.895) que, nació en D6le, Francia.n.3.4.5.6,1,s,11,14.11.19> 

Ya desde l.683 (s. XVII) un holandés llamado ADtony Van Leauwenhoek 

(1632-1723), babia alcanzado a percibir diminutas part1culas 

vivientes que afectaban diferentes formas y que se encontraban en 

el agua y otros 11quidos.<2 •7•8•9•15•17•18•19>. La presencia de esas 

part1culas en los liquidas que estaban sufriendo una fermentación 

o descomposición era ya bien conocida antes de la época de Pasteur, 

y eran consideradas como el resultado natural y el acompaftamiento 

de los fenómenos qu1micos y de otra clase, que ten1an lugar en el 

liquido, o como una impureza generada de novo, de la misma manera 

que se cre1a que muchas de las criaturas vivientes, ya saan 

pequeftas como los gusanos, piojos y.otros insectos, o más grandes 

como las ranas, nac1an sin mAs ni más de la basura, o del aire, o 

aparecian simplemente, ya como seres vivientes. Este prob1ema que 

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 (inorgánico). El mundo 

de los seres vivos está representado por. una enorme variedad de 

especies animales y vegetales. Pero no obstante y a pesar de esa 

variedad, todos los seres vivos, a partir del hombre hasta el más 

insignificante microbio, tienen algo en comün, algo que los hace 

afines pero que, a la vez, distingue hasta a. la bacteria más 
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elemental de los objetas del mundo inorgánico. Ese algo es lo que 

llamamos vida. <13> 

Los idealistas consideran la vida como revelación de un principio 

espiritual supremo, inmaterial, al que denominan alma, espíritu 

universal, .fuerza vital, razón divina, etc. Racionalmente 

considerada desde este punto de vista, lfL materia en si es algo 

exánime, inerte; es decir, inanimado. Por lo tanto, no sirve más 

gue de materia para la formación de los seres vivos, pero éstos no 

pueden nacer ni existir más gue cuando el alma introduce vid~ en 

ese material y le da la estructura, forma y armon1a. 

Este concepto idealista de la vida constituye el fundamgnto básico 

de cuantas religiones hay en el mundo. A pesar de su gran 

diversidad todas ellas concuerdan en afirmar gue un ser supremo 

(Dios) dio un alma viva a la.carne inanimada y perecedera, y que 

esa partícula eterna del ser divino es precisamente lo vivo, lo que 

mueve y mantiene a los seres vivos. cuando el alma se desprende, 

entonces no queda más que la envoltura material vac1a, un cadáver 

que se pudre y descompone. 

sin embargo, el problema de la escancia de la vida siempre ha sido 

abordado de manera totalmente diferente por el materialismo, seg11n 

el cual la vida, como todo lo demás en el mundo, es de naturaleza 

material y no necesita para ser perfectamente explicado, el 

reconocimiento de ningün principio espiritual suprematerial. 

La vida no es mAs que la estructuraci6n de una forma especial de 

existencia de la materia, que lo mismo se origina que se destruye 

siempre de acuerdo con determinadas leyes. La práctica, la 

experiencia objetiva y la observación de la naturaleza viva sef\alan 

el camino seguro que nos lleva al conocimiento·de la vida. 
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La historia de la ciencia de la vida - la biología - nos brinda una 

cadena ininterrumpida de éxitos de la ciencia, que demuestra a 

plenitud la base cognoscitiva de la vida, y una sucesión 

ininterrumpida de fracasos del idealismo. Sin embargo, durante 

mucho tiempo ha habido un problema al que no habla sido posible 

darle una solución materialista, constituyendo, por esa razón, un 

buen asidero para las lubricaciones idealistas de todo gánero. Ese 

problema era el origen de la vida. 

A diario nos damos cuenta de c6mo los seres vivos nacen de otros 

seres semejantes. El ser humano proviene de otro ser humano; la 

ternera, nace de una vaca; el polluelo salo 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 análogas. Empero, no siempre ha debido ser as1. nuestro 

planeta, la Tierra, tiene un origen, y, por lo tanto, tiene que 

haberse formado en cierto periodo. ¿ Cómo aparecieron en ella los 

primeros ancestros de todos los animales y de todas las plantas 7 

De acuerdo con las ideas religiosas, no cabe duda de que todos los 

seres vivos habrian sido creados originariamente por Dios. Esta 

acción 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 existeh actualmente en nuestro 

planeta. Un hecho creador especial habr1a originado el nacimiento 

del primer hombre, del que descenderían seguldamente todos los 

seres humanos de la tierra. Tom's de Aquino aseguraba que la 

aparición de parásitos malignos para el hombre, no s6lo podia 

surgir obedeciendo a la voluntad divina, sino también por las 

argucias del diablo y de las fuerzas del mal a él sometidas. 
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El. estudio de la historia de la religión 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 la ignorancia y en una suposición 

simplista de la observación somera y superficial de la naturaleza 

que nos rodea. 

Esa misma observaci6n superficial y simplista hacía 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 s6lo pod1an nacer de otros animales semejantes, sino 

que también brotar direct;,,mente, generarse y nacer de un modo 

espontáneo a partir del lodo, del estiércol, de la tierra y de 

otros materialea inanimados, inertes. Siempre que el hontbre 

tropezaba con la generación masiva y repentina de seres vivos, 

consideraba el caso como una prueba irre~utable de la generaciOn 

espontánea de la vida. 

La edad media agregó muy poco a esta teor1a anticientíf ica. En el 

medioevo, las ideas filosóficas, no importaba cual fuese se 

carácter, s6lo pod1an sostenerse si iban envueltas en una capa 

teológica, si se cobijaban con el manto de tal o cual doctrina de 

la iglesia. Los problemas de las 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 gencraci6n espontánea y 

repentina de seres vivos no surge en ninguna parte del mundo que 

nos rodea. Esto qued6 establecido y demost~ado a mediados del siglo 

XVXI para los organismos con un cierto grado de desarrollo, 

especialmente para los gusanos, los insectos, los reptiles y los 
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animales anfibios. Investigaciones posteriores demostraron esto, 

también por lo que respecta a seres vivos de formaci6n más simple, 

como los microorganismos más sencillos. La vida microbiol6gica, 

microbiana, los microbios, tienen una existencia más anti qua que la 

del ser humano. Viven desde el nacimiento de la Tierra en cuanto 

planeta de vida. La benevolencia o maleficiencia de los microbios 

es lo que asegura o no la permanencia de la vida. son ellos vida 

misma, los que fijan, ubican y determinan el desarrollo, la 

transformaci6n, la mutaci6n de la vida. Su existencia es 

determinante de nuestra existencia. n 9> 

En el siglo XIX se aplic6 otro golpe demoledor a las ideas 

religiosas, respecto del origen de la vida. Charles Darvin<12•13> y, 

posteriormente, otros muchos hombres de ciencia, entre los cuales 

están los investigadores rusos X.Timiri&zev, los hermanos A. y.V. 

xOvalevski, r. H6onikiv y otros, demostraron que, a diferencia de 

lo que afirman las Sagradas Escrituras, nuestro planeta no hab1a 

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 al hombre, no surgieron de pronto, 

al mismo tiempo que la Tierra, sino e,.; épocas posteriores de 

nuestro planeta y a consecuencia del desarrollo progresivo de otros 

seres vivos más simples. EstoG, a su vez, tuvieron su origen en 

otros organismos todav1a más simples y que vivieron en épocas 

anteriores. Y as1, sucesivamente, hasta llegar a los seres vivos 

más sencillos. 

Estudiando los organismos f6siles de los animales y de las plantas 

que poblaron la Tierra hace muchos millones de af\os, podemos llegar 

a convencernos, en forma tangible, de que en aquellas lejanas 

39 



Teoria microbiana ••• 

épocas la poblaci6n viviente de la Tierra era diferente a la 

actual, y de que cuanto más avanzamos en ia inmensa profundidad de 

los siglos comprobamos que esa poblaci6n es cada vez más simple y 

menos variada. 

En los trabajos de Fe4erioo Bngele - Anti-DUhring y Dialéctica de 

la naturaleza - en sus generalizaciones de los avances de las 

Ciencias Naturales, presenta un planteamiento correcto y cient1fico 

acerca del problema del origen de la vida. 

Engels refut6 por anticient1fico el criterio 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 la vida como una 

consecuencia del desarrollo, como una tran'smutaci6n cualitativa de 

la materia, condicionada en el periodo anterior a la aparición de 

la vida por una cadena de cambios graduales sucedidos en la 

naturaleza y condicionados por el desarrollo histórico. 

La importancia de la teoría darwinista, consisti6 en haber aportado 

una explicaci6n científica, una explicaci6n materialista al 

surgimiento de los animales y plantas trascendentes mediante el. 

conocimiento progresivo del mundo vivo y en haberse servido del 

método histórico para resolver los problemas biol6gicos. 

El materialismo dial6otioo ensena que la vida es de naturaleza 

material. Más, sin embargo, la vida no es, en realidad, una 

propiedad inseparable de toda la materia en general. Por el. 

contrario, la vida s6lo es inherente a los seres vivos, pues sabido 

es que carecen de ella todos los objetos y materiales del mundo 

inorgánico. La vida es una manifestaci6n especial del movimiento de 

la materia. Pero esta manifestación o forma especial no ha existido 

40 



Teort.a aicrobiana ••• 

eternamente ni está desunida de la materia inorgánica por un abismo 

insalvable, sino que, por el contrario, surgi6 de esa misma materia 

en el curso del desarrollo del mundo, como una nueva cualidad. 

El materialismo dialéctico nos ensena que la materia nunca está en 

reposo, sino que se halla en constante movimiento, se desarrolla, 

y en su expanRi6n se eleva a planos cada' vez más altos, tomando 

formas de movimiento cada vez mAs complejas y más perfectas. 

Al elevarse de un plano inferior a otro superior, la materia va 

adquiriendo nuevas cualidades que antes no ten1a, lo cual qui.ere 

decir que la vida es, por tanto, una nueva cualidad, que aflora 

como una etepa determinada, como determinado escal6n del desarrollo 

histórico de la materia. 

Como ya hab1amos mencionado, la generaci6n espontánea y repentina 

de seres vivos no surge en ninguna parte del mundo que nos rodea, 

qÜedando demostrado esto también para los microorganismos, algunos 

de los cuales son responsables de las enfermedades 

infectocontagiosas, y estas han constituido la peste más grande en 

la historia de la humanidad y s6lo en los t\ltimos 75 a 100 anos 

algunas de nuestras principales enfermedades infecciosas se han 

controlado. En anos anteriores, graves brotes de enfermedades 

infecciosas azotaban periódicamente las naciones o las ciudades 

destruyendo a sus habitantes. Un ejemplo podr1a ser la gran 

pandemia de peste en la Edad Media que aniquiló aproximadamente una 

cuarta parte de la población en Europa, otro ser1a el SIDA 

enfermedad viral, mortal, contempor6.nea, mundial, que afecta a 

todos y para la cual no existe tratamiento aün. 

Por muchos anos, varias personas han intervenido en descubrimientos 

que llevan a un mayor entendimiento y control de las enfermedades 
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infecciosas. En 1a segunda mitad del siglo XIX se ha demostrado la 

naturaieza contagiosa y el mecanismo de transmisi6n de muchas 

enfermedades infecciosas. Esta informaci6n, aunada a una mejor 

capacidad para estudiar los microorganismos, llev6 a la formulaci6n 

de la teoria germinal dP. enfermedad e inici6 la edad de oro de la 

microbiologia.. Este periodo de descubrimientos abarc6 

aproximadamente de 1975 a 1900, y durante él se establecieron las 

bases de la ciencia de la microbioloq1a. <Z> 

LOs acontecimientos que precedieron y establecieron las bases de la 

teor1a germinal se originaron en tres ramas independientes de 

investigación, éstas son la naturaleza contagiosa de la enfermedad, 

las inmunizaciones y las investigacioneS bAsicas sobre la 

natura le za de los microorganismos. Del concepto central de la 

teor1a germinal surgieron varias disciplinas que se especializaron 

en el estudio de los diferentes agentes microbianos, as1 como de 

los métodos utilizados en el tratamiento y control de las 

enfermedades infecciosas. En la pagina siguiente mostramos un 

cuadro sin6ptico que sef\ala algunos datos hist6ricos de la 

microbiolog1a médica que más adelante se ampl.iarán. <2> 
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CONTAGIO VACU!JIACIOll IllVBSTIGACIOH BASICA 
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(2)1 Jenaen H., Wrlght D., Introducc16n a la microbiologta M6dica, p. 3. 
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contaqio 

En muchas culturas antiguas existía la idea de que ciertas 

enfermedades se podian transmitir por contacto de una persona a 

otra. Los pasajes bibl1cos relativos a la eliminación de los 

despojos humanos y la reglamentación de evitar contacto con los 

leprosos son los ej amplos má.s relevanttls de la conciencia de 

contagio. En la antigua civilizaci6n griega, segO.n se informa, 

Arist6teles daba instrucciones a Alejandro Magno para que hiciera 

que su ej6rcito hirviera el agua antes de tomarla y que enterraran 

sus excrementos. Antes del siglo XX una filosofía dominante 

sosten1a que las enfermedades eran la consecuencia de las 

contaminaciones de las influencias terrenales, las conjunciones 

planetarias o las fuerzas sobrenaturales. El nombre de in.tluenza se 

oriqin6 en 1a Edad Media cuando se pens6 que ciertas posiciones de 

las estrellas "influían" en la aparición de la enfermedad. AO.n a 

pesar de estas filosof1as, algunos cient1ficos observaron 

correctamente la naturaleza contagiosa de la enfermedad. Una de 

tales interpretaciones fue recogida en el libro intitulado De 

Contagione et Morbis ( El contagio y las enfermedades contagiosas) , 

escrito por el médico italiano Girolamo P'racaatoro en 1547. 

Fracastoro formul6 la teor1a de que pequen.as part1culas 

imperceptib1es ("semillas de la enfermedad") se transmitían de 

persona a persona. Postul6 tres formas de contagio: (a) el contagio 

por contacto directo, (b) contagio por fomites (término introducido 

por Fracastoro para definir objetos inanimados contaminados) y (e) 

contagio a d.:i.stancia, es decir, por aire o por agua. Por desgracia, 

sus conceptos se adelantaron varios cientos de af'l.os a su época y 
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por lo general no formaron parte de la filosofia médica de sus 

d1as. 

En l~ segunda mitad del siglo XVIII los experimentos del célebre 

cirujano británico John Hunter ayudaron a enfatizar el concepto de 

enfermedad contagiosa. En un intento de probar la naturaleza 

contagiosa de la gonorrea, intencionalmente inocu16 la piel de su 

brazo con pus de una persona con gonorrea. Al aparecerle una lesión 

purulenta de gonorrea en el sitio de la inoculaci6n probó su 

tcoria. Desafortunadamente, el experimento fue mal interpretado 

porque el paciente a quien le hab1an tomado el pus también tenia 

sifilis. Esta enfermedad también se trasmiti6 al Dr. Hunter y caus6 

su muerte prematura. A consecuencia de este error muchos creyeron 

que la gonorrea y la sífilis eran manifestaciones diferentes de una 

misma afección. 

Durante los primeros treinta anos del siglo XIX entraron en uso, 

para utilidad médica, algunos antimicrobianos; la mayor1a de ellos 

compuestos clorados inicialmente para el control de los olores. Sin 

embargo, diversas aplicaciones, también requer1an el tratamiento de 

heridas infectadas, la purificaci6n del agua y la desinfecci6n de 

las manos. Durante los anos 1830 y 1840 se hicieron observaciones 

independientes sobre la trasmisión de una enfermedad grave llamada 

fiebre puerperal, observaciones que fueron hechas por el notable 

médico-poeta americano Oliver wend•ll Bolmas y el joven médico 

hO.ngaro, Iqnas semme1veis. º•2•4•5•1º•2º. Propusieron métodos para 

evitar la enfermedad haciendo que los médicos se lavaran las manos 

con soluciones clorinadas. Car1 Mayrbofer<21> concluy6 que la fiebre 

puerperal era una 11enfermedad de fermentaci6n11 en la cual el tejido 

se descompon1a bajo la influencia de los vibriones vivientes, pues 
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hab1a observado y
0

descrito organiamos en las descargas uterinas de 

más de 100 victimas vivas y muertas. Estos organismos diferian en 

tamafto y forma, en su letalidad, en su reacción a acides media, y 

en la capacidad de fermentar liquides, se refirió a estos 

organismos como 0 vibrions11 • Semmelweis realizó escritos en los que 

hablaba sobre la fiebre infantil, y dec.1a que era causada por 

materia orgánica en descomposici6n y que el lavado con "chlorine" 

era ütil en el control de estos casOs. La mayoria de sus colegas 

negaban que todos los casos de fiebre infantil fueran explicados de 

la misma manera. Estos acercamientos de Senunelweis sobre las 

investigaciones etiológicas fueron parte central en la medicina de 

fines del siglo XIX. 

Jobn snov mediante estudios detallados hizo observaciones 

importantes sobre la naturaleza transmisible del c6lera asiática. 

En 1854 demostr6 que lo contra1an más fácilmente las personas que 

se proveian de agua de la bomba de la calle de Bread (Londres) que 

aquellas que tomaban de otras bombaa. Además demostró la 

contaminación fecal de dicha bomba y dedujo que esa contaminación 

era la responsable de los brotes de cólera. 

Xnmunizaci6n 

Desde la antigiledad la gente habia observado que los que 

sobreviv1an a un ataque de algunas enfermedades eran inmunes a un 

segundo ataque. Las observaciones más relevantes fueron las hechas 

acerca de la varicela (también llamada variola). Se observ6 ademAs 

que hab1a dos formas de varicela: una más severa y una menos grave 

y el recuperarse de una de ellas proporcionaba inmunidad contra 

ambas. Los indices de mortalidad de la forma leve eran 
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considerablemente menores que el riesgo de adquirir y morir a causa 

de la forma grave. Por lo cual, antes de1 siglo XIX se practicaba 

un procedimiento llamado variolizaci6n en algunos paises, 

principalmente Asia, Africa, y con alguna extensión, América del 

Norte. Este concepto fue llev~do a etapas posteriores por el médico 

inglés Bdward Jenner, quien estaba consciente de practicar la 

variolizaci6n. Jenner observó que los lecheros, que con frecuencia 

contraían una forma benigna de la enfermedad 1lamada varicela 

bovina, rara vez se enfermaba de varicela. Por lo tanto, hacia 1796 

inoculó en forma deliberada a las personas. con material que tomaba 

de las lesiones de varicela bovina. Este procedimento se conoci6 

como "vacunación", término derivado de 1a palabra latina vacca. A 

pesar de algunas oposiciones al inicio, con el tiempo fue aceptada 

ampiiamente la vacunación contra la varicela y se inició un proceso 

que con el tiempo llevó a la erradicación completa de la 

enfermedad. 

Lof'ter, médico del ejército prusiano, profesor de Higiene de la 

Universidad de Greisswald. Descubrió el bacilo de la difteria, asi 

como la bacteria de la erisipela del cerdo y la del muermo. 

Emilio Bhering, también médico del ejército prusiano, extendió la 

teor1a de Pasteur sobre los virus atenuaqos. En colaboraci6n con 

JCitaaato, demostró que el suero de animales inmunizados contra 

toxinas atenuadas de la d:..fteria podia ser empleado como una 

inoculaci6n preventiva o terapéutica contra la misma difteria en 

otros animales, lo que constituye el fundamento de los sueros 

antidiftéricos. Premio N6bel del afio 1901. 
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Deuoul>rimiento de los microorganismos 

El descubrimiento de los microorganismos en 1674 no fue hecho por 

investigaciones de cient1ficos y eruditos de aquellos tiempos, sino 

por las observaciones astutas de un hombre de leyes: Antony van 

Leauvenboek originario de Oelft, Holanda, tenia una gran af ici6n 

por los lentes de vidrio molido y por hacer microscopios de un 

lente. Estos microscopios hac1an amplificaciones de más de 300 

veces y mediante un método de iluminaci6n especial, que guard6 como 

secreto pero que probablemente fue una forma de iluminación de 

campo obscuro. se maravillaba observando agua estancada en 1574, 

viendo criaturas mucho muy pequenas, evidentemente algas o 

protozoarios. Llamó anim,culos a estas criaturas. Este 

descubrimiento intrigó enormemente a Leeuwenhoek, quien empleó la 

mayoria del tiempo libre de los siguiente& 50 aftas observando los 

microorganismos que encontraba en divereos materiales. Comunicó sus 

descubrimientos a la Real Sociedad de Londres, quien· qued6 

impresionada con sus descubrimientos y lo estimuló para que 

continuara sus observaciones y la correspondencia. Entre 1673 y la 

fecha de su muerte en 1733 Leeuwenhoek envi6 más de 150 cartas a la 

Sociedad, en su propio dialecto alemán simple y no en el lat1n 

elegante que los cient1ficos acostumbraban escriLir, describi6 

correctamente los protozoarios, los hongos, las algas y las 

bacterias. FUe honrado designándosela miembro honorario de la Real 

Sociedad, la más eminente sociedad de cient1ficos de su época. 

Ahora es reconocido como "Padre de la Microbilogf.a11 • Sin embargo, 

ni Leeuwenhoek ni sus contemporáneos establecieron alguna relación 

entre los "animAculos" descubiertos y las enfermedades c2•7•9> 
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La investigaci6n sistemática de laboratorio de los microorganismos 

se aceleró en la segunda mitad del siglo XVIII. Durante este tiempo 

los microorganismos se convirtieron en el tópico central de una 

controversia interesada en la generaci6n espontánea (vida que surge 

de la materia sin vida). El primer golpe de consideraci6n a la 

teor1a de la generación espontánea fue dado por el naturalista 

italiano J'rancesco Redi (1629-1697), que refut6 la idea, que 

entonces era corriente, de que los gusanos se desarrollan 

espontAneamente en la materia en putrefacción. Expuso carne en 

frascos de vidrio, algunos de los cuales quedaron decubietos, y los 

otros fueron cubiertos con pergamino y gasa de alambre. A su debido 

tiempo aparecieron gusanos en los primeros, pero en los 0.ltimos se 

desarrollaron solamente encima de la gasa. Esta lecci6n objetiva 

tan concluyente decidi6 el asunto por lo que se refiere a . la 

qeneraci6n espontAnea de los organismnos visibles. sin embargo, en 

1874 Jobn Heedham, después de dirigir una serie de experimentos en 

los cuales hab1a crecimiento bacteriano en caldos que se · hab1an 

hervido previamente, concluy6 que esto s6lo se pod1a explicar por 

generación espontAnea. 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 teor1a de Needham 

recibi6 ampiio apoyo y notoriedad. Las•aro spa1lansani lo desafi6, 

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 continuó muchos 

ai\os y aument6 el interés cient1fico en los microorganismos. Es por 

este motivo que la teor1a de la generaci6n espontánea estuvo 

vigente 100 af\os ,más, hasta que finalmente fue rebatida por 
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Paateur. c2.7,a.15,16.1a. 19,21> 

A mediados de la década de 1800 los investigadores comenzaron a 

reconocer el posible papel de los microorganismos como agentes 

causantes de enfermedad. En 1836 Baaai demostró que los hongos eran 

la causa de una enfermedad en el gusano de seda'2•22>; pocos afies 

después, Scblinlain demostró la asociación entre los hongos y una 

enfermedad de la piel del hombre llamada favus. Banaen descubri6 

bacilos en las células de leprosos en 184 7. En 1850 Davaine 

descubri6 la bacteridia del carbunco. Posteriormente, Villemin 

trasmiti6 tuberculosis en forma experimental en animales. Estos 

estudios fueron el preludio a la formulaci6n de la teor1a germinal 

de la enfermedad. 

LA 'l'BORXA GBRHXNJU. Y LA BDAD DB ORO 

DB LA IUCROBXOLOGXA 

El científico francés Louis Pastaur y el médico alemán Robart Koch 

fueron las figuras centrales en el establecimiento de la 

microbiolog1a como una ciencia<2,a.9,16.111,19>. 

Pasteur se gan6 primero el reconocimiento como qu!mico por sus 

investigaciones sobre los cristales dextr6giros y lev6giros del 

ácido tartárico, que fueron el motivo de su primer descubrimiento, 

aunque el microscopio era rara vez usado en la qu1mica, las exactas 

observaciones que llev6 a cabo Pasteur por medio de este 

instrumento, respecto a las diferentes transformaciones de los 

cristales del ácido tartárico y paratartárico, y de su 

comportamiento frente a la luz polarizada, hicieron posible que se 

resolviera un problema que hasta entonces hab!a intrigado a los más 
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eminentes profesores de qu1mica y f1sica <1•2•7>. 

Pasteur había 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 soluciones diferentes. Evaporada 

el agua de cada una, los cristales volv1an a desviar la luz: unos 

hacia la izquierda y otros a la derecha. Tom6 luego una cantidad 

igual de cada uno de ellos, prepar6 con ambas una nueva soluci6n y, 

obtenidos los cristales, los coloca en el polariscopio. Y ocurr.16 

lo que él esperaba, que esos cristales fueran inactivos bajo la 

luz, que sus desviaciones se anularan una a la otra. 

Y esto no fué solamente la solución del problema del ácido 

tartárico; fue también uno de los m6.s grandes descubrimientos 

cientificos: La Polarización Rotatoria y .Ia Hemiedr1a de los 

cristales. 

En 1855 fue nombrado director de la nueva Facultad de ciencias 

establecida en Lille, con el especial objeto de entrenar a los 

estudiantes en la aplicaci6n de las ciencias a las industrias que 

habían hecho famosa a esa ciudad, principalmente la cervecería y la 

fabricación de vinos; fue precisamente en Lille donde inici6 sus 

famosos e importantes experimentos e investigaciones sobre los 

fen6menos de fermentación y putrefacción. cerveceros y fabricantes 

de alcohol y de vinagre acudieron a Pasteur pidiéndole que 

averiguara por qué sus productos se perd1an y les causaban enormes 

trastornos econOmicos, y de como Pasteur estudi6 durante muchos 

aftas en el microscopio las caracter!sticas y la multiplicación de 

las pequef\as células de levadura provenientes de las diferentes 

muestras que le presentaban; de c6mo cre6 1 método~ originales para 
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separar y cultivar aisladamente esas células de levadura, y para 

matarlas por el calor, proceso ahora llamado pasteurización ; en 

referencia a esto, podemos contar lo siguiente, Pasteur observ6 que 

el agua com(ln sol1a contener organismos que no mor1an al calentarla 

hasta 100° c., y que eran capaces de resistir temperaturas mucho 

más elevadas. Hoy sabemos que estas conclusiones son especialmente 

ciertas para aquellas bacterias capaces de esporular. Como 

resultado de esta controversia Pasteur adopt6 la práctica de 

calentar a una temperatura de 120º c., bajo presi6n todo el 

.material liquido, para conseguir la esterilizac16n. De c6mo pudo en 

seguida aconsejar a los industr la les métodos seguros por los cuales 

las fermentaciones pod1an conservarse en estado de pureza merced a 

adecuados medios de selecci6n y esterilizaci6n; y por fin, y sobre 

todo, c6mo pudo también demostrar que ln fermentaci6n era causada 

por los procesos vi tales de las pequenas células vegetales_ que 

constituyen la levadura, las cuales se nutren de los almidones y 

az1lcares, desdoblándolos en alcoholes y ácido carb6nico ¡ y que cada 

célula proviene de una célula que ya exist!a, siendo por lo tanto 

la fermentaci6n una manifestaci6n de vida, y no un simple cambio 

qu1mico. Descubrió también los gérmenes que agr1an la leche (los 

bacilos del 6.cido lá.ctico) , y los que enrancian la mantequilla 

(bacilos del ácido but1rico) • También demostr6 cómo algunos 

c;érmenea, llamados aerobios, pueden vivir y multiplicarse solamente 

en presencia de oxigeno, mientras que otros, llamados anaerobios, 

pueden hacerlo s61o en su ausencia. 

La fama de sus investigaciones fue causa de que volviera a Parla 

como directo~ de la secci6n de ciencias de la Escuela Normal, y 

aqu1 fue donde entr6 de lleno en sus famosos experimentos que 
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echaron abajo la teor1a de la qeneraci6n espon.tánea de seres 

vi vientes en el seno de las fermentaciones y putrefacciones, 

universalmente aceptada haste entonces. ~asteur fue el objeto de 

una enconada oposición, su principal objetivo quedar1a demostrado 

si probaba que no era propiamente la entrada de aire lo que causaba 

el. crecimiento de gérmenes en un liquido putrefactivo y previamente 

esterilizado, sino que esto era causado por los propios q&rmenes 

que exist1an en el aire atmosfárico, excepto en las grandes 

altitudes. Elim1nese del aire toda clase de gármenes y entonces, a 

pesar de la presencia de este aire en cualquier liquido muy 

fácilmente alterable, tal como el vino o las infusiones de carne, 

estos 11quidos permanecerán puros y sin ser contaminados por 

ninguna clase de organismos vivientes durante un periodo indefinido 

de tiempo, siempre que hayan sido prev.iamente sometidos a la 

esterilización. 

El método por el cual demostró esta gran verdad cient1fica fue muy 

sencillo e ingenioso; tomando un frasco de vidrio provisto de un 

largo y estrecho cuello tubular doblado hacia abajo en ángulo muy 

agudo, lo llenó hasta la mitad con un liquido fácilmente alterable, 

y esteriliz6 frasco, cuello y contenido por medio del calor. Este 

frasco fue guardado con el extremo del tubo abierto, durante muchos 

meses en un cuarto donde no babia corrientes de aire, y aunque en 

esta forma el aire del interior del frasco estaba comunicado 

libremente con el aire del exterior, el liquido permaneció puro y 

libre de contaminación por organismos vivientes. La explicaci6n era 

la siguiente; los gérmenes que hab1a en el aire, al penetrar hacia 

arriba por el tubo largo, estrecho y hdmedo, estaban sometidos a la 

acci6n de la gravedad y quedaban depositados so.bre la pared del 
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interior del tubo, y por lo tanto no llegaban hasta el liquido 

contenido en el cuerpo del frasco. LO que habla 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, mantengo alejada aíin en 

este momento la 11.nica cosa que no es dado al hombre producir; yo he 

alejado de ella los gérmenes que flotan en el aire, he alejado de 

ella la vida, por que la vida es el gérmen y el gérmen es la 

vida". ' 6•15>. La palabra gl!rmen, no esta defÍ.nida cient1ficamente es 

usada por todos refiriendose a una bacteria u otro agente 

infeccioso<ZZ>. 

Por numerosos experimentos realizados entre 1860 y 1870, pudo 

demostrar que todos los procesos de descomposición, putrefacci6n y 

fermentación, eran debidos a varias clases de gérmenes, los cuales 

tenian asignado el papel, en la econom1a de la naturaleza, de 

desdoblar las moléculas provenientes de la materia orgánica muerta, 

ya fuera ésta de origen animal o vegetal, y descomponerlas de nuevo 

en los elementos mAs simples de que están 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 est6.n construidos los organismos de las plantas y de los 

animales, y de esta manera completar el ciclo de destrucción y 

renovaci6n de la vida. Adoptaron sus instrucciones los fabricantes 

de cerveza y de vinos; el significado de los cultivos puros, y el 

uso de la "esterilizaci6n", y todo esto redundó en beneficio 

econ6mico. 

Debido a estas investigaciones le pidió el gobierno en 1865 que 

tratara de descubrir cuál era la misteriosa enfermedad de los 

gusanos de seda que durante los ültimos aftas casi babia arruinado 
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la industria de la sericicultura en al su~ de Francia. 

Pasteur no conocla nada sobre los gusanos de seda, ni sobre su 

cultivo y sus enfermedades, estas investigaciones en una rama de la 

ciencia en la que no tenia preparación, requirieron cinco aftos de 

trabajo. 

La enfermedad, llamada '1pebrinan por las pintas o manchas parecidas 

a granos de pimienta (en latin pipar) que aparec1an en las orugas 

y las mariposas enfermas, parecía ser contagiosa y se había 

ex.tendido a todas las partes del m.undo, en donde ya se hab1an 

efectuado bdsquedas tratando de conseguir huevos sanos. La mayor 

parte de los gusanon mor!an, los capullos sal1an de muy baja 

calidad, y las mariposas pon1an huevos enfermos. Pasteur seccion6 

con cuidado cientos de estos animalitos en diferentes periodos de 

su desarrollo y descubri6 un parásito que se hallaba siempre 

presente en los casos de enfermedad, y que se vela con especial 

frecuencia cuando eran defectuosos los mátodos de alimentaci6n de 

los gusanos con hojas de morera, o la manera de albergarlos. 

Después de procurarse algunos ejemplares de mariposas libres de la 

enfermedad, las aisl6 estrictamente, vigilo el desarrollo de sus 

huevos, cri6 a los gusanos en condiciones mejores, y siquió 

repitiendo este proceso durante muchas qeneraciones sucesivas ho.sta 

estar sequro de que aquellas estirpes estaban libres de la plaga. 

Si se advert1a que el 10 % de las maripoeas examinadas mostraban 

signos de la enfermedad, se destru1an todos los insectos que 

estaban siendo criados en aquel departamento, se llevaba a cabo una 

desinfección y se empezaba de nuevo con huevos sanos. 

Medidas tan drásticas encontraron dura oposición, pero al fin 

prevalecieron los métodos de Pasteur, salvando otra industria m4s 
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para Francia. 

Durante el curso de estas investigaciones, y de manera incidental, 

descubri6 que otra enfermedad, la "flaccidez", hab_ia sido 

confundida con la pebrina; pero era una infección completamente 

distinta, causada por un microbio que ~e encuentra dentro del 

estómago e inteatino del gusano y causa en éste una especie de 

cOlera. Para acabar con esta nueva plaga fue necesario llevar a 

cabo los mismos sistemas de aislamiento y desinfección que en el 

caso de la pebrina, junto con el empleo de huevos provenientes de 

Eariposas libres de la enfermedad. 

Después de estos trabajos, Pasteur iba desviándose gradualmente del 

camino de la qu1mica pura, y dirigiendo sus pasos hacia las nuevas 

ciencias que el. mismo estaba creando, como la bioqu1mica y la 

bacteriolog1a, 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 enfermedad mortal que también 

ataca a los seres humanos (enfermedad de los obreros escogedores de 

lana), causadas por el ántrax, se hab1a encontrado un microbio en 

forma de bastoncillo, en la sangre de los animales afectados,. tanto 

antes como después de la muerte; pero la inyecci6n de este microbio 

en la. sangre de los animales sanos, bien después de cultivado o 

bien por aplicaci6n directa de sangre infectada, hab1a tenido 

resul.tados tan variables y a veces tan contradictorios en lo 

concerniente a reproducir la enfermedad, que todav1a se necesitaban 

otras pruebas. 

Pasteur encontr6 muy pronto que este microbio en forma de 

bastoncillo era el causante de la enfermed~d, y que invariablemente 
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provocaba 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 

tomado a cierta temperatura. Las experiencias de otros 

investigadores se hablan visto viciadas por el hecho de que usaban 

cu1tivos impuros, o sangre tomada alqunas horas después de la 

muerte, cuando ya estaba cargada de los gérmenes sépticos de la 

incipiente putrefacci6n cadavérica, los cuales por si mismos 

causaban la muerte por otra enfermedad completamente distinta 

(septicemia) , y esto en un momento en que ya los microbios del 

ántrax han desaparecido. Por medio de experimentos que llevo a 

cabo, lleg6 a conocer la vida del microbio del ántrax; su manera de 

desarrollarse y la necesidad que tiene del oxigeno para su 

mul tiplicaci6n, su aptitud para formar esporas que resisten . la 

e~terilizaci6n ordinaria o la privaci6n de oxigeno y que pueden 

permanecer aletargadas durante largo tiempo, para luego vol ver a la 

vida cuando hay condiciones favorables de temperatura o de 

nutrici6n. Encontró c6mo ciertas zonas en que pastaban los 

animales, deb1an su mala reputaci6n como propagadoras del ántrax al 

hecho de quo se hablan enterrado cadáveres de animales muertos de 

esa enfermedad, hacia ya mucho tiempo, .pero que las lombrices 

hablan transportado los microbios hacia la superficie del terreno 

infectando de ese modo el pasto y las plantas espinosas. En esta 

forma los pinchazos de los abrojos inoculaba el germen al ganado y 

causaban su muerte. 

11 Nunca -escribió Pasteur- deber1an enterrarse animales en los 

campos destinados al cultivo de forrajes o al pastoreo de carneros. 

Si es posible se elegirán para esto terrenos arenosos o calcáreos 
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que sean áridos, poco hO.medos y de rápida desecación; en una 

palabra, poco aptos para la vida de las lombrices". <6> 

Hablaremos de los descubrimientos que Pasteur hiz6 sobre el c6lera 

de las gallinas, pues estos repercutieron en forma definitiva para 

la prevención del carbunco. un veterinario alsaciano, Horitz, 

descubri6 en l.869 <6>, ciertas "granulaciones" en el cuerpo de las 

gallinas atacadas de la enfermedad llamada cólera, que producía 

verdaderos estragos en los criaderos, pues la mortandad alcanzaba 

hasta un noventa por ciento de las aves y se producía en pocas 

horas. otros veterinarios habian conseguido aislar el microbio, y 

uno de ellos, Touaaaint, remitió la cabeza de un gallo muerto de 

cólera a Pasteur, quien comenzó a experimentar su sistema de 

cultivos sucesivos. Ensayó varios liquidas, comprobando que el 

mejor era un caldo hecho con mO.sculos de gallina, pues en él se 

reproduc1an los microbios en cantidades enorm~s. 

La virulencia de esta liquido era tal que las gallinas morian en 

pocas horas si se les daba un trozo de pan mojado en ~l. 

La casualidad hizo que Pasteur realizara un gran descubrimiento. Si 

el microbio del cólera se cultivaba cada veinticuatro horas, el 

nuevo cultivo conservaba una virulencia que mataba a las gallinas 

en pocas horas. Pero una vez observó que varias gallinas 

contagiadas con cultivo enfermaron, pero no murieron. Observado el 

liquido se comprobó que era un cultivo viejo que hab1a· 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 resultó que laS gallinas resistieron al 

contagio. Estaban inmunizadas. 

Toussaint, profesor de la escuela de Veterinaria de Tolosa, inform6 
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que hab1a conseguido vacunar carneros contra el carbunco. Para ello 

hab1a inyectado a animales sanos sangre de otros, enfermos, 

extra.ida antes o después de su muerte y calentada a cincuenta y 

cinco grados. El resultado hab1a sido favorable. Enterado Pasteur, 

repitió las experiencias de Toussaint, en cuyos resultados no 

cre1a, durante estas investigaciones llegó a uno de sus más grandes 

descubrimientos, el cual hab1a de tener efectos de mucho alcance en 

nuestros conceptos sobre las enfermedades infecciosas y su 

tratamiento. 

Encontró que manteniendo los cultivos puros del ántrax a una 

temperatura algunos grados más elevada que el punto más favorable 

para su crecimiento, su virulencia disminuye gradualmente, y 

después de unas pocas semanas desaparece por completo. Tuvo la idea 

(teniendo presente la vacunación de Jenner contra la viruela humana 

por medio de la linfa de la viruela vacuna, que es una infección 

más l.eve) de que pudiera obtener resultados similares en el ántrax, 

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 ll.ev6 a cabo este experimento inyectándoles a los borregos una 

serie de estos virus o vacunas de actividad gradualmente 

ascendente. Los animales soportaron perfectamente la dosis mortal 

de cul.tivo, cuando se lle96 ~ ella, mientras que una inyección de 

concentraci6n idéntica, causaba en unos cuantos d1as la muerte de 

las ovejas "testigos", o sea aquellas que no hab1an sido 

preparadas. 

Estos resultados casuales le dieron la idea de preparar y usar 

11vacunas11 , para hacer a un animal "inmune" contra la infección. Dio 
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el nombre de "Vacunas" a estas preparaciones, en honor de Jenner, 

quien hab1a sido el. primero en exponer el concepto de inmunidad, y 

este concepto lo mismo que el de 11vacunaci6n 11 , ha venido a ser de 

uso coman para designar a todas las inoculaciones, aun cuando éstas 

no tengan ninguna relación con la vaca ni con la viruela de la 

vaca CU. Con estos estudios se promovió asi el estudio de la 

inmunoloq!a (Z2). 

Pasteur, durante una sesión de la Academia de Medicina, en abril de 

1878, sustentó sin ningún temor una conferencia sobre "La Teor!a 

Microbiana y sus Aplicaciones a la Medicina y a la Cirugía" e hizo 

un relato a sus experimantos. Termin6 con una advertencia notable 

y profética: "El agua, la esponja y laf! hilas con que ustedes 

limpian y cubren la herida, dejan sobre ésta los gérmenes que en 

muy corto tiempo causar4.n la muerte de los operados, a menos que la 

vitalidad de los tejidos impida su multiplicaci6n. si yo tuviera el 

honor de ser cirujano, convencido como estoy del peligro que 

constituyen los microbios (ya que los relacionó con la formación de 

pus, la infección de las heridas y algunas fiebres), los cuales se 

encuentran en la superficie de todos los objetos, especialmente 

dentro de los hospitales, no solamente usarla instrumental 

perfectamente limpio, sino que, después de haberme lavado las manos 

con el mayor cuidado, y después de haberlas pasado rápidamente por 

encima de una llama, emplearla exclusi~amente hilas, vendas y 

esponjas previamente sometidas a una temperatura de 1100 a 120DC. 

Todo esto es muy sencillo de practicar. 11 <1,4.14> 

En 1881 empezó el trabajo que le hizo más famoso, o sea sus 

estudios sobre la hidroLobia, en uni6n de Chaml>erland y de Roux, 

sus célebres ayudantes en este y otros descubrimientos anteriores. 
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Apesar de tratarse de un virus tan pequeno, Pasteur pudo preparar 

una vacuna que al aplicarse casi inmediatamente después de la 

mordedura del perro rabioso impide de manera segura la aparic:l.6n da 

la hidrofobia. Los puntos salientes de este descubrimiento fueron 

los siguientes et>: 

1.- El periodo de incubación antes de que la infección se 

desarrolle después 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 encontr6 que pod1a acortar el periodo de incubaci6n a 

7 d1as, y producir una forma más virulenta de la enfermedad pasando 

sucesivamente la infección de uno a otro conejo. 

4. - Tomando la médula espinal de uno de estos 11conejos 

fÓrtificados", la pon1a a secar en una cámara de aire esterilizado, 

con lo cual se efectuaba una disminuci6n gFadual de la virulencia, 

hasta desaparecer ésta completamente a los 14 d1as. 

5. - Logr6 en ~ata forma preparar, a partir de un solo cord6n 

medular, una virus-vacuna de 14 concentraciones diferentes: la 

primera pod1a matar en siete dias, la dltima era inofensiva. 

6.- Aplicando inyecciones sucesivas diarias, durante 14 dias, 

empezando por la dosis menos activa y terminando por la de mayor 

concentraci6n, encontr6 que después de esto era imposible hacer 

adquirir la rabia a los conejos o a los perros, adn cuando se les 

inyectara "vacuna" virulenta de primer d1a. El animal quedaba ya 

entonces inmunizado para siempre respecto a la enfermedad. 

7. - Desde el momento en que pod1a inmunizar a un animal en 14 d1as, 

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 periodo de 

incubaci6n muy superior a los 14 dias ya citados. sin embargo, para 

asegurar el éxito, las inyecciones deberán empezar a aplicarse 

dentro de los primeros dias después de la mordedura. 

Estas investigaciones se continuaron durante otros cinco anos hasta 

que por fin, en 1885 tuvo lugar la prueba suprema de aplicar el 

tratamiento a un ser humano. 

Pasteur decidió tratar a un pequeffo 11amado Joseph Meister, nin.o de 

nueve af"i.os gravemente mordido por un perro rabioso sesenta horas 

antes, durante trece dias se le aplicaron las inyecciones, siendo 

la dltima de virulencia completa. No se presentó la temida 

enfermedad y las mordeduras curaron completamente. Unos cuantos 

meses después tuvo el mismo éxito en el tratamiento de otro nino 

(Jupille) que hab!a sido gravemente mordido por un perro rabioso y 

fue sometido al tratamiento seis d1as después. 

Siguió el caso, en 1886 1 de 19 campesinos rusos, la mayor1a de 

ellos terriblemente desgarrados, que hab1an sido mordidos 16 d1as 

antes por un lobo rabioso. Tres de ellos murieron, pero los demás 

sanaron a pesar del largo tiempo que hab1a transcurrido antes de 

que el tratamiento hubiese podido ser inic;:iado. 

Para marzo de 1886 se hablan practicado no menos de 350 

vacunaciones en individuos mordidos por perros rabiosos, 

presentándose 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 muri6 el 28 de septiembre de 1895. Recibió 

honores de todo el mundo; se le nombr6 miembro de la Academia de 

Ciencias, profesor de la Soborna y se le otorg6 la cruz de la 
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Legi6n de Honor. c5.6> 

Robert Koob (1843-1910) al inicio de su .profesión médica estaba 

fascinado con la investigación de los microorganismos. Trabajando 

en forma improvisada en 1870, cre6 métodos sistemáticos para 

estudiar los microorganismos. sus primeros estudios dados a conocer 

en 1876 demostraron con claridad la función de una bacteria 

especifica como agente causal del ántrax. En 1880 Koch recibi6 

mayor apoyo a su trabajo y pudo dedicar todo su esfuerzo a la 

investigaci6n. Y en 1881 public6 una memoria acerca del método de 

obtener cultivos puros de los microorganismos, vertiendo gelatina 

liquida con ca1do, en placas de cristal donde se dejaba 

solidificar. Continu6 mejorando los métodos utilizados en el 

estudio de las enfermedades microbiana~, con su trabajo más 

importante centrado en la tuberculosis. En noviembre de 1877, Koch 

pUblic6 sus métodos de fijar y secar las películas microbianas en 

láminas de cristal, de tenirlas de anilina de Weigert, de ten.ir los 

flagelos y de fotografiar los gérmenes para su identificaci6n y 

comparación. Recibi6 el premio nobel en 1905. Siendo la fuerza 

central de la investigaci6n microbiol6gica, muri6 en 1910"•5• 

T.a. n. 15. 1T.Z2> 

Be1f'ield indicó 5 caracter1sticas para la determinación de la 

relación causal de bacteria-enfermedad'17022>; 

1. - La competencia del observador y la agudeza de sus 

observaciones. 

2. - La constante prescencia de la bacteria en muchos casos de 

enfermedad. 

3.- Aislamiento de la bacteria. 

4.- Xnducci6n de la enfermedad con organismos cultivados. 
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s.- Recuperaci6n de la bacteria de1 animal inoculado. 

Estos fueron en escencia los postulados que Koch enunci6. 

Por otro lado e1 cirujano Josepb Lister, hacia avances importantes 

en Gran Bretana. Lister estaba familiari~ado con los estudios de 

Pasteur sobre f ermentaci6n y putref acc16n y en 1865 razonaba que 

los microorganismos podr1an ser 1a causa de la putrefacción o 

formaci6n de pus (supuraci6n) de las heridas. Después, 

fundamentandose en los deScubrimientos de Pasteur, pues la 

bacteriolog1a es la base cient1fica de la antisepsia y asepsia, 

argumentó que podr1a tal vez ayudar a prevenir la supuraci6n 

cubriendo las heridas con algQn ma~erial capaz de matar estos 

gérmenes. Lister, al observar que el ácido carbólico (fenal) 

evitaba el olor de las aguas negras, decidi6 utilizar esta 

sustancia como su agente antiséptico. Tuvo éxito y 1ogr6 prevenir 

las infecciones de las heridas. Hizo extensivos sus métodos a la 

cirug!a, los cuales fueron aceptad9s y a finales del siglo XIX, la 

asepsia quirtlrglca se habla convertido en un procedimiento 

rutinario (4,9, to, 11. 16, 17,22> 

BIOLOGIA MOLECULAR 

Desde 1940 se han hecho muchos descubrimientos en todas las áreas 

de la microbio1og1a. sin embargo, las contribuciones más 

impresionantes son las que llevaron a1 entendimiento preliminar de 

c6mo funcionan las m6leculas en el interior de la célula viva, un 

campo de est.udio que ahora se llama biolog!a molecular. En estos 

estudios se han utilizado microorqanismos y virus en particular, 
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debido a la simplicidad relativa de su estructura. Avery, KaaLeod 

y Hacarty, trabajando en Nueva York con bacterias, fueron los 

primeros en comunicar en 1944 la función genética de DNA (ácido 

desoxirribonucleico). En 1953 Watson y Criak, trabajando en 

inglaterra, descubrieron la estructura del DNA. Después de estos 

primeros descubrimientos, muchos científicos han demostrado las 

funciones del DNA como almacén de información genética y como se 

utiliza esta informaci6n para dirigir las variadas actividades 

celulares. Probablemente a partir de esta informaci6n los 

cient1f icos desarrollen nuevos métodos para el tratamiento de las 

enfermedades tanto del hombre como de los animales. 

Gracias a la aplicación de la microbiolog1a, la supervivencia a 

aumentado en aproximadamente 50%. 

Hemos heredado un mundo má.s sano, sabemos como protejer a los seres 

hÜmanos y a los animales contra algunas enfermedades, tenemos 

alimentos más completos, y gran n1lmero de otras ventajas. Gracias 

a la microbiolo91a sabemos como conservar mejor nuestros alimentos, 

y comemos y vivimos más limpiamente en casas mejores y en 

condiciones más sanitarias. Es decir que nos sirve para demostrar 

la importancia de la profilaxia (aqua, alimentos, canalizaciones, 

alcantarillado, aislamiento de enfermos, tratamiento de los 

portadores de gérmenes). Ademá.s las técnicas quirürglcas modernas 

serian imposibles sin la aplicación de principios de desinfecci6n 

y esterilizaci6n. 
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La terapéutica quirtlrqica es un método de tratamiento con gran 

exactitud. La sa1a de operaciones tiene un conjunto de 11regletas11 

variadas que deben sequirsl:! en el manejo del paciente, 

instrumentos, equipos y suministros. Las ·reglas de la asepsia se 

fundan en unos cuantos puntos básicos<2>: 

l..- Saber cuales objetos están estériles y cuales no lo están. 

2.- No hacer contacto de unos con otros, esto contaminar1a a 

los objetos estériles. 

3. - Reconocer cuando se hace una contaminaci6n para remediarla 

de inmediato. 

Toda persona que intervenga en las operaciones debe estar 

familiarizada con el instrumental, equipo de apoyo quirürqico y 

técnicas asépticas. 

En el pasado, algunos cre!an que la cirug1a en animales no requer!a 

una dependencia tan estricta de los principios as6pticos como la 

cirug1a en humanos. Esta creencia fue fomentada por registros 

incompletos de los casos cl1nicos, incluyendo la falta de 

observaciones fidedignas, as! como registros postoperatorios. Hoy 

en d!a la falsedad de esta creencia es obvia para aquellos que 

quardan registros fiables y aplican la ciencia a la cirug!a. La 

cirug!a en animales requiere la misma salvaguardia contra la 

infecci6n, que las que precisa la cirug!a en hum.anos. La 

preparaci6n del cirujano, del resto del personal, del paciente, de 

los observadores, el equipo, las bolsas, el propio quir6fano, debe 

seguir la r1gida rutina de los procedimientos operativos aceptados, 

para asegurar una cirug1a aséptica. 
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En la mayor!a de los procedimientos practicados por el médico 

veterinario tanto en grandes como en pequenas especies, necesitará 

cierta asistenc1a quirürgica. El ayudante debe estar preparado para 

apoyar, tanto esterilizando como asistiendo en una amplia gama de 

operaciones. centro de la sala de operaciones los ayudantes 

cumpliran funciones de enfermer!a aséptica, anestesistas, 

enfermeros generales e lnstrumentistas. En muchos casos las tareas 

abarcarán todas estas funciones. <5> 

ABEPSXA 

Por asepsia se entiende la ausencia de infección. Definiendola como 

el método preventivo que en cirug1a se emplea para mantener 

estériles a todos los objetos, instrumentos y materiales que han de 

estar en contacto con las her idas, de modo que la curación se logre 

de primera intención. La técnica aséptica incluye todos los pasos 

tomados para evitar el contacto con microorganismos. Ello implica 

una adecuada preparación del sitio quirG.rgico, sala de operaciones, 

instrumental quirürgico y personal de cirugía.<1,2.5•6.13· 15> 

Gracias a los significativos avances, la. práctica de la cirugía 

aséptica en la era de los antibióticos aa.n resulta en un bajo y 

persistente grado de infecciones en lesiones quirúrgicas. La 

introducción de microorganismos en una herida quirúrgica es un 

prerrequisito necesario para que se produzca la infección. La 

fuente de microorganismos puede ser ex6gena (ambiental) o endógena. 

Las fuentes ex6genas de contaminación incluyen el aire, 

instrumental, suministros quirúrgicos y equipo de cirugía. Los 

organismos endógenos son aquellos que provienen de fuentes dentro 

70 



T6cnica ••6ptica ••• 

del cuerpo del paciente. 

Se habla de contaminación primaria, cuando la infección ocurre en 

heridas limpias a cosecuencia de la introducción de microorganismos 

al. momento de la operación. La contaminac16n secundaria, es poco 

frecuente, pues la fibrina sella la herida en cuestión de horas 

después de la operación, sin embargo, la curación de la herida 

puede interrumpirse casi en cualquier faso por infección, que se 

debe a la introducción de microorganismos virulentos. En una herida 

receptiva de un huésped sesceptible, la húmedad y el calor en la 

herida crean un medio que permite el crecimiento bacteriano. <6> 

La introducción de bacterias en la herida quirG.rgica no 

necesariamente equivale al subsecuente dcsarroll.o de la infección. 

En casi todas las operaciones de cirug1a mayor, miles de 

m~croorganismos ex6genos penetran en esta herida. La aparición de 

1a infección depende de una serie de variables complejas que 

determinan el balance entre la virulencia del organismo y la 

resistencia del animal. El objetivo de la técnica aséptica es 

minimizar la entrada de microorganismos ex6genos en la herida 

quirürgica y en consecuencia poner la balanza en favor del animal. 

El método de asepsia quirürgica consiste en una serie de pasos 

altamente reglamentados, esto implica la preparación del 

instrumental y equipo quirG.rgico, instalaciones quirG.rgicas, animal 

y personal de cirugía. La eficacia de caQa paso de la serie está 

relacionado con, y es dependiente en parte de los otros pasos. 

La amplia variedad de situaciones en las que se practica la cirugía 

veterinaria, se debe tener en cuenta en la aplicación del método 

aséptico. El cirujano debe vestir hasta en un corral bata y demás 
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ropajes, realizar una adecuada preparaci6n del animal y utilizar 

instrumentos y guantes estériles. 

Mantener el método aséptico en una perspectiva apropiada depende de 

un profundo conocimiento de sus pasos y la relación de li:stos con el 

objetivo global. Es 16qico pensar que siempre habrá fallas en la 

técnica aséptica. cuando esto ocurre, debe ser detectado y tomar 

las medidas pertinentes para corregir la sltuaci6n. 

con fines de estudio en cirug!a, la asepsia se divide, segün la 

terminolog!a médica actual, en tres grandes fases que son; 

esterii1zac16n, ant1seps1a y des1nfecc16n. 

BBHRILIZACIOH 

Para empezar se dice estér1i a todo objeto o substancia que están 

libres de microorganismos y que sean incapaces de producir 

cualquier. forma de vida. <2,6. H> 

Esterilizaci6n es el método por el cual se hace la destrucci6n 

total de gérmenes (incluyendo las esporas) en los objetos 

inanimados que se usan en las operaciones quirt\rgicas, como son: 

ropa de campo, gorro, cubreboca, bata y guantes del cirujano y 

ayudantes, instrumental, suturas y soluciones. n.2,6,_v. 10.,12.1J>. 

La esterilizaci6n no admite grados, tiene que ser absoluta y se 

obtiene por varios procedimientos, nosotros s6lo mencionamos 

alqunos:a) vapor de agua a presión [autoclave]; 

b) aire caliente [horno de PasteurJ; 

e) por ebullici6n de agua; 

d) por sustancias qu!mica; 
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e) por fuego directo [f1ameado]; 

f) por filtración. 

EBTERIL:IZACION POR VAPOR DE AGUA A PRESIONI AUTOCLAVE, 

La autoclave (Brnst Von Barqmann-1886 y 1891) es un aparato 

métalico fabricado en forma especial para soportar presi6n alta, de 

vapor y temperatura elevada; hay varios tipos, pero la autocl8ve 

para fines quirO.rgicos, de. cualquier modelo, está formada de las 

siguientes partes crig.1]; 

1. Cámara de esterilizaci6n, donde se coloca el material 

quirO.rgico. 

2. Generador de vapor, alimentado por energ1a eléctrica o por 

alg!l.n combustible. 

3 •. Camisa o doble pared por donde circula el vapor del generador, 

1a cual rcdea a la cámara de esteri1izaci6n y tiene comunicaci6n 

con ella. 

4. Puerta de seguridad, que resista la presi6n interior de la 

cámara. 

s. Llave para alimentar de agua al generador. 

6. Nivel de agua del generador. 

7. Man6metro y válvula de seguridad del generador. 

8. Manómetro de la cámara de esterilizaci6n y válvula de seguridad. 

9. Llave para comunicar e independizar el generador de la cámara de 

esterilización, 

10. Llave para comunicar con el exterior la cámara de 

esterilización. 

11. Termómetro que marca la temperatura de la cámara. 

73 



'ricnica ••6ptica ••• 

•i9.1.- Dibujo esquemático de un autoclave de vapor. 

Jen11en H.N,, Wright. H.D,; B•terilisaci6n y desinfección, Introducción a la 

alcrobiolog.ta a6dica , la, edición, !:do.de H6xico,Bditorial Pr•nt:.ic• .. Hall 

Biapanoa•ericana, B.A., 1987 r 115 pp. 

Manejo de la autoclave<1,2,B> 

1.- Se coloca el material quirürgico en la cámara de 

esterilizaci6n, teniendo cuidado de no sobrepasar el cupo 

normal; el material, como bultos, bañdejas de instrumentos o 

carteras para 9uantes, no ha de quedar apretado, es decir, se 

deja espacio suficiente para la correcta circulación del 

vapor. 
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2.- Se cierra la puerta, cerciorándose que todos los brazosqueden 

perfectamente ajustados al borde circular, y se hace g girar 

la cerradura hasta el limite normal, sin forzarla, pero 

teniendo cuidado de que no quede floja. 

3. - se abre la llave de alimentación del generador para que el 

agua llegue al nivel seftalado en cad~ aparato. 

4. - se cierra la llave del generador cuando el agua ha llegado al 

nivel necesario. 

s.- se cierran las llaves que comunican el generador con lacámara 

de esterilización y ésta con el exterior. 

6.- Se conecta la corriente eléctrica o se enciende la fuente de 

calor de que se disponga, que puede ser gas, llama directa de 

gasolina, o cualquier otro combustible, y se espera a que el 

manómetro del generador marque la presión de 18 lb., momento 

en que se hace el primer vaclo; esto no es necesario en 

lasautoclaves modernas que au.tomá.ticamente eliminan el aire 

caliente. 

7. - En seguida se cierra la llave que comunica la cámara con 

elexterior y se deja abierta la que comunica al generador 

conla cámara. 

s.- Se espera a que el manómetro de la cámara marque 20 lb., y el 

term6metro 120°C. A partir de ese momento se inicia el periodo 

de esterilización, que dura 20 minutos. Para mantener la 

temperatura y la presi6n, durante ese intervalo, se disminuye 

o se aumenta la fuente de energ1a cal6rica, operaci6n que 

se hace automáticamente en las autoclavesmodernas. 

9.- Terminados los 20 minutos de esterilización, se hace elsegundo 
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vac1o; en las autoclaves modernas solamente se cierra la 

llave de comunicación del generador con la cámara 

deestrilización, y se abre la que comunica a la cámara 

deesterilizaci6n con el exterior. 

10. - cuando el manómetro de la c6.mara de esterilizaci6n marca 

cero, o sea que se ha nivelado la presión interna con la 

presión atmosférica, se abre la puerta s6lo 5 cm durante 5 

minutos 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 anaqueles o vitrinas en donde no haya hUmedad. 

12.- La autoclave queda lista para otra esterilización y, si al 

momento no se va a emplear, es conveniente vaciar el agua del 

generador para cuidar de su conservación. 

Este es el mejor procedimiento para obtener una perfecta 

esterilización del instrumental, de la ropa y de las suturas no 

absorbibles, por lo que siempre se preferirá. a cualquier otro(Z,m, 

Las autoclaves modernas garantizan la esterilizaci6n cuando su 

manejo se apegue a las normas del correcto funcionamiento; sin 

embargo, para mayor seguridad todos los bultos de ropa han de 

llevar un 11 testigo11 , el cual indica 'si el bulto ha sido 

esterilizado correctamente, sin ser esto sinónimo de esteri1izaci6n 

del contenido de1 paquete. 

Actualmente se usa una tira especial de papel engomado, que sirve 

para cerrar .los bultos y a la vez como testigo indicador de la 

esterilizaci6n; en su superficie externa tiene una rayas paralelas 
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de color blanco, que toman coloraci6n café oscuro si l~ 

esterilización es perfecta; de lo contrario, las rayas continüan 

blancas o amarillentas. 

Esta cinta de papel engomado la fabrica sCotch Brand Tapes que la 

distribuye en todas partes del mundo; su uso es económico y 

resuelve el problema de los 11 testigos 11 , tiene la ventaja de que se 

aprecia fácilmente si el material ha quedado esterilizado e impide 

que los bultos sean abiertos en forma imprudente antes de que sean 

utilizados. 

Existen también indicadores qu1micos que proporcionan inf ormaci6n 

rápida de la eficiencia de la esterilización en autoclave, y los 

más conocidos se llaman tubos de browne que conti.enen un indicador 

que cambia de color rojo, amarillo y verde, dependiendo de la 

e(iciencia del procedimiento. Exactamente como los colores de un 

semáforo. 

Contanlos además con la cinta de Dowie y Dick, la cual indica el 

grado de penetración del vapor dentro de un bulto, y está disei'iada 

para usarse en los modernos equipos de alto vaclo y alta presi6n. 

Se coloca en el interior de un bulto de dimensiones y 

caracterlsticas cspec1ficas que se esteriliza al autoclave. si la 

cinta cambia uniformemente de color indica penetraci6n adecuada de 

vapor y la temperatura alcanzada se comprueba en la grá.fica de 

registro de1 autoclave. 

ciclo de esterilizaci6n. 

El tiempo de esterilización comienza cuando el term6metro sef\ala 

que se ha alcanzado la temperatura deseada, as1 el proceso de 
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esterilización se describe en ciclos de temperatura. 

Se ha comprobado que para llevar a cabo la esterilizaci6n en un 

autoclave ya saturado de vapor, la muerte de una población 

bacteriana está determinada por leyes muy definidas en donde al 

elevar la temperatura, el tiempo de esterilización puede ser 

disminuido. As! tenemos los siguientes ciclos m!nimos de relación, 

tiempo y temperatura<Z>: 

Guantes, medios de cultivo, 

Ropa, material de curación, 

Instrumentos 

Instrumentos 

95°C-,JO min- 5 kg/cm2 

11a 0 c- 18 min- 5 kq/cm2 

12s 0 c- min- 5 kq/cm2 

132°C- min- 5 kg/cm2 

Para dar un márgen de seguridad estos tiempos m!nimos se aumentan. 

El tiempo y 1a temperatura son las gulas del ciclo de 

esterilización. 

BS~BRILIZACION DE SOLUCIONES. 

Las soluciones que se utilizan en las intervenciones quirQrgicas, 

como las isotónicas y las reductoras del yodo a base de bisulfito 

de sodio, suelen ser colocadas en envases de 1 lt; las soluciones 

preanestl'isicas como la atropimorfina, en frascos de 100 ml, que han 

de quedar destapados dentro de la cámara de esterilización con sus 

tapones a un lado; las bocas de los frascos se cubren con algodón. 

La presión no ha de ser mayor de 10 atm; la temperatura será de 

ioo 0 c y la duración de 10 minutos. 

Por ningún motivo se hará. el vacío en la cámara de esterilización, 

pues ello provocarla que los liquides se salgan de sus recipientes. 
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Al terminar e1 periodo de esterilización. y, una vez que se haya 

igualado la presión interna con la atmosférica, se quitan las 

cubiertas de algodón y se colocan los tapones respectivos. 

BSTBRILI2ACION POR AIRE CALIENTE. 

Desde los tiempos de Pasteur, ae emplea este procedimiento para la 

esterilización de pipetas y la cristalería que se utiliza en el 

laboratorio de bacteriolog1a. 

Para tal objetivo, se emplea un horno, o sea una cajita metálica 

con parrillas en su interior, en donde se colocan los equipos que 

van a esterilizarse, con una puerta que ajusta herm~ticamente. 

En su interior tiene instaladas resisten~ias eléctricas, que son 

las que producen el calor, y la cámara de esterilización tiene un 

t~rm6metro que indica la temperatura de la misma. 

Al aumentar 1a temperatura, se calienta el aire que, como el vapor 

en la autoclave, penetra en las envolturas de los equipos, y eleva 

la temperatura de los instrumentos metálicos y de cristal. 

Generalmente los equipos de esterilización modernos para cirug1a 

tienen control automático de temperatura, la cual es de 180º c., y 

el tiempo del procedimiento una vez alcanzada ésta, es de 30 

minutos. 

Actualmente, existen equipos de diferentes tamanos y diseftos, para 

la esterilización de material quirúrgico, los cuales se conectan a 

la corriente eléctrica y son transportables. 

EBTERILIZACION POR BBOLLICION. 

Mediante este procedimiento se pueden esterilizar instrumentos, 
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jeringas de cristal o metálicas y suturas que resistan al calor; no 

ee utiliza para ropa. Hay aparatos disef'lados para tal objetivo; se 

denominan esterilizadores o hervidores y los hay de diferentes 

tamaftos y capacidades; la fuente de calor suele ser proporcionada 

por energ1a eléctrica; están provistos de un regulador automático 

que los desconecta cuando la temperatura ha sobrepasado el limite 

de seguridad o se ha evaporado el agua; los que no tienen dicho 

aditamento requieren vigilancia constante para controlar la 

temperatura y el. tiempo de ebullición, el cual no deberá ser menor 

c;le 10 minutos. 

En un momento dado, cualquier recipiente metálico puede ser 

adaptado para esterilizar en casos de urgencia; el tiempo de 

ebullición ser~ el que hemos seftalado. 

ZBTBRILIZACIOM POR SUSTANCIAS QUIMICAB. 

Este procedimiento se utiliza para instrumentos delicados, como los 

de cirug1a ocular, instrumental de corte, tubos con suturas, sondas 

de caucho y cualquier otro 1naterial que pueda ser destruido o 

alterado por el calor. 

Las sustancias de uso más comunes son: alcohol de 96°C., solución 

de cloruro de benzalconio al 1% y las soluciones comerciales 

(Qrit) <1l ya preparadas para tal fin. 

Para este tipo de esterilizaci6n se utilizan recipientes de cristal 

o de acero inoxidable, con tapa esmerilada o de ajuste hermético 

para evitar la evaporaci6n de las sustancias; el material que se va 

a esterilizar permanecerá en la solución un tiempo no menor de 2 

horas, pues de lo contrario la esterilizaci6n seria dudosa. 
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ESTERZLZZACXON POR PUEGO DIRECTO [PLJIMEAOO). 

Este procedimiento se puede utilizar solamente en caso de verdadera 

urgencia; consiste en banar los lnst~umentos (que son los ünicos 

que se pueden esterilizar por este procedimiento) con alcohol y 

hacer que arda dicha sustancia hasta que se consuma; hay que 

esperar a que baje la temperatura en los instrumentos para poder 

manejarlos. 

Además de este inconveniente, los instrumentos de corte pierden 

filo y otros se desajustan por la dilatación de los metales. Por 

tanto, insistimos en que este procedimiento es el menos 

recomendado. 

ESTERXLXZACXON POR PXLTRAcroN. 

Algunos ~ateriales, particularmente fluidos bio16gicos tales como 

sueros animales, soluciones de sustancias como enzimas y alqunas 

vitaminas y antibióticos, son termolábiles, es decir que se 

destruyen con el calor. Del mismo modo, otros agentes físicos tales 

como las radiaciones, son perjudiciales para estos materiales. De 

acuerdo con todo esto, la opción disponible consiste en esterilizar 

por filtración. 

- Filtros bacteriológicos: Durante muchos 'anos, el microbiólogo ha 

dispuesto de una cierta variedad de filtros bacteriológicos. Se han 

empleado durante muchos aRos 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 tamano tan pequeno que va desde aproximadamente 

o. 01 a 10 µm de diámetro de poro, además este material es muy 
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delgado, tiene aproximadamente 150 ,um de espesor y por ello se 

denomina filtro de membrana, se usan ampliamente en el laboratorio 

y en la industria para esterilizar materiales fl.u1dos. Es ütil para 

investigar las bacterias en agua potable. 

- Filtros de aire: En los duetos aéreos se emp1ean fil.tras hechos 

de varios tipos de fibras para eliminar part1culas tanto inertes 

como microbianas. Variando la densidad del. filtro se pueden 

eliminar las part1culas en la cantidad y del tamano que se desee. 

Filtros espaciales, como los filtros denominados HEPA (filtros 

aéreos particulados de alta eficacia), están hechos de lana de 

compacta fibra de vidrio que elimina todas las part1culas aéreas 

hasta de un tamafto menor de 0.3 µm con una eficacia de 99 %. Los 

:filtros HEPA eliminan todo tipo de part1culas y microorganismos 

transmitidos por el aire. Aün cuando los virus miden apenas o. a µm, 

en el aire se encuentran unidos a part1culas de polvo más grandes 

o moco seco y se atrapan r4pidamente en .los filtros HEPA. Estos 

filtros se usan en las cámaras de siembra microbiol6gica para 

eVitar las contaminaciones, en áreas hospitalarias, como los 

cuartos de operaciones, enfermer1a y unidades de cuidados 

intensivos. <4• 19> 

TEC!IXCA A!ITXSEPTXCA 

Técnica antiséptica es el método por e1 cual se evita la 

contaminación por microorganismos<6>. 

Entendamos por antisepsia: la prevención de la infección por medio 

de la exclusión; destrucción o inhibici6!1 de la prol.iferaci6n o 
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multiplicación de microorganismos, de los tejidos vivos, como manos 

del cirujano y ayudantes, piel, mucosas de los pacientes, y 

11quidos del cuerpoC1·2•6•10>. Los l!ntisépticos son compuestos qu1micos 

en concentraciones tales que cumplan su objetivo sin lesionar los 

tejidos. Su acción es bacteriostática y germicida, es decir, 

detienen la multiplicación de las bacterias y destruyen en gran 

proporción los gérmenes patógenos. 

En los tejidos vivos no se puede establecer la esterilización. 

Los mecanismos de acci6n de los germicidas sobre las células 

bacterianas, para destruirlas, son muy variados, por lo que 

citaremos sólo los más conocidos. 

A. Por precipitación de las prote1nas (fenoles, creosoles,formol, 

alcohol, jabones cuaternarios). 

B. Por formación de nuevos compuestoas al combinarse con et 

protoplasma bacteriano (sales de mercurio, plata, cobre, cinc, 

cloro, hipocloritos de sodio y de cal). 

Colorantes: rojo escarlata, acriflavina 1 violeta de genciana, 

verde brillante, azul de metileno. Entre los antisépticos más 

eficaces de la piel se encuentra el iodo. Para el tratamiento de 

heridas menores de la piel y como antiséptico, se usa una 

preparación conocida como tintura de iodo al 2\ diluida en alcohol. 

c. Cambios por la absorción de las radiaciones de longitud de onda 

(luz solar, luz ultravioleta). 

D. Por la oxidación (ozono, permanganato de potasio, agua 

oxigenada), la solución de per6xido de hidr6geno al 3t [H202] se 

usa a veces para lavar heridas<'>. 

Las caracter1sticas que han de reunir las sustancias que 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 fácilmente solubles en las concentraciones más 

eficaces. 

4. Que no sean t6xicas para los organismos superiores. 

5. Que no sean corrosivas. 

G. Que no sean desodorantes. 

7. Que no tengan olor desagradable. 

a. Que tengan alto poder de penetraci6n. 

En seguida explicaremos la forma como han de prepararse el 

cirujano, el ayudante, el instrumentista y la regi6n donde se va a 

hacer la intervenc16n quirürgica. 

Preparaol6n 4•1 cirujano, ayudante e instruaantiata para el acto 

qulrdrgiao n,2.6. u.14.t6.1n. 

Empezamos por la antisepsia de manos y antebrazos. El tiempo 

correcto del lavado es de 10 minutos y existen numerosas. técnicas 

para ejecutarlo; predominan 2 de ellas: el lavado anatómico y el 

lavado por tiempo. Se describen a continuaci6n las técnicas de 

lavado. 

1.LOs lavabos se encuentran siempre adyacentes a la sala de 

operaciones, son unos cubos profundos eri los que se tiene agua 

corriente accionando con los pies o rodillas palancas de disefto muy 

variado y que tienen como finalidad el evitar el usO de las manos. 

Una jabonera también accionada con pedales surte el jab6n. 
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Las par.senas que se van a lavar se deben de asegurar de que su 

presentación sea la correcta: uso de la pijama quirQrgica con la 

camisola bajo el cinturón, las botas fijas, las un.as cortas y 

limpias, el gorro y cubreboca bien colocados, las cintas no se 

deben apoyar sobre los pabellones auriculares porque ocasionar1an 

dolor en corto tiempo. Para quienes usafi anteojos se ajusta el 

cubreboca (colocando tela adhesiva por encima de la nariz) o 

simplemente se limpian los cristales con jabón normal para que no 

se empanen, no se llevan anillos, ni pulseras, ni relojes. Tanto el 

cirujano como los ayudantes han de ten~r cortadas las uf\as al ras, 

sin dejar ángulos 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 

j~bonera para enjabonar las manos, antebrazos y codos, frotándose 

con las manos por unos segundos. 

3.Se debe dar especial atención a los espacios subungueales, 

cualquier suciedad visible se debe rettrar con un instrumento 

limpia-un.as y con las manos puestas directamente bajo el. agua 

corriente. 

4 .LOs cepillos estériles están contenidos en paquetes o en 

expedidores de cepillos que colocados en la pared, permiten tomar 

uno por uno sin contaminar otros. Está muy difundido e1 tenerlos 

inmersos en solución desifectante, en una cuba cercana a los 

lavabos, no es una práctica recomendable, y aunque ahorra mucho 

tiempo al personal del quirófano, puede favorecer numerosas 

rupturas de la técnica estéril. 

s. con el cepillo en la mano se sirve el jabón, accionando el pedal 
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de la jabonera, y se inicia el cepillado de una de las extermidades 

superiores siguiendo la técnica anatómica. Para impedir el olvido 

de alguna región, se cepillan las 4 caras de cada dedo, empezando 

por el pulgar, después se cepillan los plieguea interdigitales, la 

mano, también en sus caras, el puf'i.o, y se asciende por el 

antebrazo hasta llegar 5 centimetros arriba del pliegue del codo. 

El espejo que habitualmente está instalado frente al lavabo, sirve 

para ver todas las caras de 1a extremidad y así evitar omisiones. 

El cepillado siempre será en movimientos cortos, y el cepillo que 

ha llegado hasta el codo no regresará al puf'i.o sin ser enjuagado. 

Durante todo el lavado y después de él, se mantiene la mano más 

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 ültimo se 

cambia de mano y se inicia la misma maniobra con la otra 

extremidad. 

En un segundo tiempo s6lo se llega hasta los pl legues de los codos 

y en un tercero hasta el tercio inferior de los antebrazos, de modo 

que las manos y los punes se lavan 3 veces, los antebrazos 2 veces 

y los codos una vez.[tig.2] 

Durante el lavado se evita en lo posible, salpicar la pijama, si 

estuviera hWneda, har1a 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 precauci6n, esto no es 

necesario. 

6.El cepillo se descarta dejándolo caer en el lavabo, no se debe 

depositar con la mano porque podr1a tocarse algün sitio sucio y 
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porque al bajar la mano har1amos 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 la sala de 

operaciones sin tocar ya ning11n objeto, la puerta se deberia de 

abrir simplemente empujándola con el cuerpo. 

DIEZ t'l\ltUTOS DE CEPILLADO 

AL TERhO DIVIDIDO Elf TRES 

SEC:l."400 TIEMPO 

•-------------- P~l11ER TIEMPO 

~iq. 2.- Lavado del grupo quirürgico estéril. 

Archundia O.A. ; Eat11rili•aci6n '1 antia6pticoa, La t6cnica ••6ptica,Educaci6n 

quirúrgica , M6xico o.ir., Editorial rranchco M6ndezCervantea, 19831 135 PP• 

7. Ya se mencionó que existen otras técnicas de lavado, en las que 

destacan: contar el número de 9olpes decepillo que se han de hacer 

en cada región, o hacer un cepillado anárquico pero de 10 minutos 

de · duración, contando exclusivamente el tiempo, el 

detergente-germicida, el agua corriente y el arrastre mecánico. 
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Parece ser que ninguno de los métodos tiene ventaja sobre el otro 

y hay escuelas que aseguran que 5 minutos de lavado son 

suficientes, acortando incluso los tiempos cuando el cirujano se 

lava varias veces en un d1a. Todos los procedimientos quirdrgicos, 

incluso los "menores", deben ser precedidos de lavado quirdrqico. 

La precaución 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 dispositivo accionado por pedal; esto acelera el 

proceso de secado por evaporación y concluye la antisepsia de la 

piel. 

En otros sitios se acostumbra proporcionar una compresa estéril 

para hacer el secado. EKisten numerosos métodos, todos ellos tienen 

los siquientes puntos en coman: 

1.El circulante proporciona la toalla estéril para secado con 

unapinza de transferencia o se toma la toalla del bulto estéril 

abierto sobre la mesa auxiliar. 

2.La toalla s6lo debe hacer contacto con las manos de la persona 

que la usa. 

3. Uno de los extremos de la toalla seca ambas manos, el puf\o y 

elantebrazo de un la.do; el puf\o y el antebrazo del otro lado se 

secan con la punta no usada de 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 

lado contra lateral. 

con el 

Una vez que han terminado la preparaci6n de las manos y antebrazos, 

la primera persona del grupo quirtlrgico "estéril" que entra a la 

sala de operaciones, es el instrumentista, debe vestir su bata sin 

auxilio, siquiendo una técnica llamada autónoma; el ayudante y el 

cirujano son ayudados por el instrumentista siguiendo una técnica 

denominada asistida. 

La bata está. hecha de tela de algodón de buena calidad, con una 

abertura posterior y cintas para anudarse. Para protecci6n extra el 

peto de la bata o la pechera es doble, par2' que la transpiración no 

pase el grosor de la tela. Cada manga termina en un puno de 

eqtoquinete que facilita sobreponer el puf'i.o de los guantes a la 

bata. Existen batas desechables de papel, pero en nuestro pa!s se 

prefieren las batas de tela de algodón. 

La bata se esteriliza en el autoclave y sirve como vestido que por 

ser estéril forma una barrera entre el campo en el que se opera y 

el cuerpo de los operadores. Una superficie de la bata, la 

exterior, estará en contacto con el campo operatorio y la otra, la 

interna estará en contacto con el cuerpo del cirujano. 

Existe una técnica rigurosa para ponerse la bata estéril. El 

objetivo da ella es mantener la superficie externa, la que estará 

en contacto con el campo operatorio, libre de contaminación. 

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

primero que se aprecia es la bata. Se debe tomar en un movimiento 
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de prensi6n firme y levantarlo verticalmente, sin tocar ning11n 

otro elemento. 

2.Alejarse hacia una Area libre para tener espacio y la seguridadde 

no contaminar bultos o ropa. 

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

tiene las mangas hacia arriba y desdoblándolo se deslizan los 

dedos sobre el borde superior hasta encontrar la entrada de 

lasmangas. 

4.sosteniendo la bata a la altura de los hombros se introducen 

las manos en la manga correspondiente, procurando hacerlo en 

forma simultánea. 

s.El circulante, parado atrás de la persona que se viste,tracciona 

la bata por la superfici8 que ha de quedar excluida. Las manos 

recientemente lavadas del instrumentista, quedan dentro de la manga 

y sin asomar por los punes elAsticos delestoquinete. 

6.El circulante siempre parado en la espalda de la persona que 

seviste, anuda las cintas pequenas, empezando por el cuello 

ytinalmente en un movimiento suave de inclinaci6n lateral seseparan 

las cintas grandes de la ci~tura y el circulante tomándolas por 

la punta las anuda en la espalda d~ la persona que se 

viste. cric¡. 3] 

Para la colocación de los guantes, el inatrumentista debe siempre 

ponerse los guantes por el método cerrado, esto es, sin sacar las 

manos del puno elástico de la bata. Con esto se impide que las 

manos quirO.rgicamente limpias, pero no estériles, entren en 

contacto con la superficie exterior de los guantes. Siempre a 

través de la tela de las mangas de la bata, se toma la guantera y 
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se deposita abierta sobre la mesa auxiliar de superficie estéril. 

l.Para facilitar las maniobras, los quantes se presentan en el 

interior de la guantera estériles y entalcados, con un doblez en 

su puf\o y dispuestos de modo que se pueda hacer identificaci6n 

visual de cual es el derecho y cual el izquierdo. 

2.La mano izquierda, sin salir del pufto elástico, toma el quante 

derecho y lo coloca sobre la mano que le corresponde. La palma de 

la mano del quante debe quedar sobre la palma de la mano quese 

viste y los dedos del guante dirigidos al codo.[fiq. 4] 

3 .Siempre dentro del estoquinete, el dedo pulqar derecho, sujeta el 

doblez del quante al mismo tiempo que la otra mano, en un 

movimionto envolvente, calza el puno y lo extiende. 

4.Se acomoda la mano en el interior del guante. 

s._se repite la maniobra con la mano izquierda. 

Los cirujanos y ayudantes se visten y enguantan asistidos por el 

instrumentista y por eso se le dice técn1ca as1st1da, aunque no es 

regla y estos miembros del equipo en cualquier circunstancia pueden 

vestir bata y quantes por la técn1ca autónoma. 

1.El instrumentista, viatiendo bata y quantes estiériles, 

extiendeuna toalla de secado y la coloca sobre las manos de la 

persona que se vestirá. Esta persona ejecuta el secado de las 

manosantes descrito. 

2. Enseguida el instrumentista toma 'una bata estéril y 

sujetándolapor el cuello la extiende hacia abajo sin llevar sus 

manos más allá del nivel de su propia cintura. 

3. Tomando los hombros de la bata por el anverso o cara que será la 
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externa, la ofrece a la persona que se viste exponiendo a ella la 

snperfice 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 cent1metros. El instrumentista suelta 

la bata sin tratar de llevarla hasta los hombros y mientras la 

persona que se viste conserva losbrazos eXtendidos, sin sacar las 

manos de las mangas, el 

describi6 antes. 

circulante anuda las cintas como ya se 

4.Nuevamente e1 instrumentista, toma un bulto de guantes e 

identifica el derecho, que sujeta por el puf\o evertiéndolo, conlos 

dedos del guante hacia abajo y la palma hacia la persona que los 

ha de calzar. 

s.se mantiene el guante con firmeza y se extiende el puf\o confuerza 

mientras que el cirujano introduce la mano en él. 

6. El puf\o se desdobla para cubrir el estoquinete de la bata del 

cirujano y se repite la maniobra con la otra mano. [fi9 •. 5] 

Enguantado por técnica abierta. El uso de esta técnica se ha 

circunscrito a los procedimientos en los que no se viste bata 

estéril, sino solamente los guantes. Esto sucede en la curación de 

las heridas ya tratadas, en la ejecución de una venodisecci6n, en 

algunas urgencias y exploraciones, en el lava.do de la región 

Operatoria o cuando se desea hacer un cambio de guantes durante una 

intervención quirOrgica. Se describe a continuación la técnica: 

1. Después de lavado y secado, se toma la guantera que proporcionael 

circulante Y. se abre cuidando solo manejar la superficieexterior. 

2.Abierta la guantera, se deja caer sobro una superficie limpia. No 
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· se debe dejar caer sobre una superfice estéril, porque ha sido 

manejada por las manos desnudas, que no están estériles aunque 

estén lavadas. 

3. Los quantes están colocados lado a lado con talco suficiente. El 

puno evertido del guante permite su manejo por la cara interna que 

ha de permanecer en contacto con la piel de la persona que los 

viste. 

4.Se toma el primer quante, casi siempre el dercho, precisamente 

por el doblez. Sin tocar ninguna otra parte del guante, se 

identifica la situación del dedo pulgar y· levantando el guante se 

separa de la mesa. [fi9. &) 

Sujeto el guante por el doblez con la mano izquierda, se introduce 

la mano derecha con ligeros movimientos de supinaci6ny pronaci6n, 

n~ hay necesidad de hacerlo con tuerza y violencia. se introdu~en 

1os dedos en los huecos correspondientes. No se deshace el doblez 

de protecci6n quedebe quedar sobre la mano. 

5.Ensequida, se introducen los dedos enguantados debajo del doblez 

de protecci6n del guante izquierdo y se levanta el guante también 

separándolo de la mesa. Se introduce ahora la mano izquierda 

conservando el doblez. 

6. con los dedos ya enguantados de las . manos se deshacen los 

dobleces para cubrir los punas. No es indispensable. 

7 .Esta técnica requiere mucho hábito y repetici6n constante para ~u 

dominio ya que puede haber numerosas fallas en la que lapiel 

desnuda toque la superficie externa del guante. 

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

mano de la persona que se enguant6 ya está fuera del estoquinete de 
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la bata y el asistente debe poner especiai atención separando sus 

dedos pulgares para que la piel de la mano que se viste no haga 

contacto con sus guantes estériles.[fig. 7] 

Una vez terminada la colocación 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 regi6n operatoria puede hacerse 

en forma simultánea con la preparación del personal; en seguida 

describiremos la técnica. 

Proparaoi6n del campo operatorio. <t.z.3.n> 

Antes de pasar a la sala de operaciones al 'paciente ya anestesiado, 

rasure la piel del área quirürgica con una maquina para cortar el 

pelo, con hoja del ndmero 40 [fiq. 8). 

El área rasurada debe ser por lo menos del doble de la zona 

necesaria para realizar el procedimiento quirO.rgico. De esta forma, 

si so requiere ampliar la incisión, se puede hacer sin contaminar 

el campo quirürgico. Además se elimina el problema de contaminación 

que podr1a resultar si se desplaza alguna compresa de campo. 

En el área 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 como la del gato son muy 

sensibles al cepillado; se emplean las manos o unas gasas y jabón 

quirdrgico a base de hexaclorofeno (antibenzal, jabón liquido, 

Altatnirano de México, S.A.). Esto se repite las veces que sea 

necesario para dejar la piel completamente limpia[fiq.9], (continua 

en página 97) ••• 
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Piq. 3.- Vestido de la bata estéril por técnica autónoma, a la 
derecha el circulante anuda la bata sin tocar el anverso. 

Fiq. c.- Enguantado por el método cerrado. 
Archundia o.A. ; B•torili:11aci60 y anti•6ptico•, La t6cnica a16ptica, 
gducacióo quirúrgica , N6:dco D.P'., Editorial P'rancioco Mlind•• 
Cervantea,19831Ul,142,143 PP• 
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l'iq. s.- Vestido y enguantado por técnica asistida y cerrada. 

l'iq. a.- Enguantado por el método abierto •. 
Archua.dia· O.A. ; BateriU.,i;aci6n y antb6ptico•, La t6cnica 

a•6ptica,Bducaci6n quir6rgica , M6xico D.F., Editorial Pranciaco K6nde:1 
carvantea, 1983 • 145, U7 PP• 
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Fiq. 1.- Enguantado por técnica asistida abierta, obs6rvese que 
la persona que asiste mantiene loa dedos pulgares separados, para 
evitar contacto con la mano desnuda de la persona que se viste. 
Arcbundia G.A. J B•terllhacl6n y aati•6ptlco•, La t6cnica a•6ptlca, Bd.ucacl6n 
qulr6rglca, M6xlco o.r., Bdltorl•l rranci•co N6ndea carvantaa, 19831 148 pp • 

••• (viene de la página 94) Una vez finalizado este procedimiento, 
se seca la zona repetidas veces con toallas limpias, empezando·en 
eL centro del área quirQrgica hacia la periferia incluyendo todas 
aquellas áreas que se hayan mojado durante el lavado. 
A continuación el paciente es transportado cuidadosamente a la sala 
de operaciones. 

li'ig. 8 Pie;¡. 9 
Preparación del paciente 

caatro M.I., oarcia a.a., Ledea .. Cb. R.; Gen•r11.lidadaa, Cirugia 
gatoa, la. edici6n, M6dco D.P'., U0 H,A.M. (P'.M.V.1.) 1 1984; 8 pp. 

parro• y 
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Al apl.icar el antiséptico en la región operatoria conviene seguir 

un método, con el fin de que siempre se lleve el mismo orden y en 

esa forma se garantice más la finalidad que se busca; en seguida 

presentamos el que consideramos más correcto; 

1.Con una pinza larga, especial para manejar torundas, denominada 

también pinza de anillos, se toma una .torunda que puede ser de gasa 

y se sumerge en la solución antiséptica (la cual fue decant.ada 

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.se inlcia la embrocación, frotando primero en el sitio donde se 

va a efectuar la incisión, luego se sigue hacia uno de los lados, 

como si se estuviera pintando, y se tiene cuidado de no pasar dos 

veces por la misma región, se tira la torunda y se toma otra, se 

le impregna de solución antiséptica, y se inicia de nuevo la 

embrocación en la 11nea de incisión, siguiendo hacia el lado 

contrario.[riq. 10 y 111. 

Esta maniobra se repite cuantas veces sea necesario para asegurar 

la correcta antisepsia de la región; se tiene especial cuidado de 

abarcar toda la zona depilada, la cual deberá ser lo más amplia 

posible, como ya explicamos. 

La preparación de la región operatoria puede hacerla alguno de los 

ayudantes auxiliares, para ganar tiempo; o bien, el propio cirujano 

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

que dispone. 

Pig. 10 Pig. 11 
. Preparac16n de la reqi6n operatoria 

C&•tro M.t., oarcta a.o., Led.•••• Ch. Jt.; Oeneralidade•, Cirugta 
gatoa , la. edición, M6xico D.F., U.N.A.M.(P.N.V.Z.), 1984; 10 pp. 

perro• r 

Existen algunas dudas concernientes a la preparación de la piel 

para procedimientos quirCirgicos, porque muchos de los productos 

empleados son antagónicos entre si, y en algunos casos una parte 

del procedimiento nulifica al anterior. se puede usar cualquiera de 

los siguientes procedimientos: limpieza con hoxaclorofeno sólo o 

seguido de alcohol, cuaternarios de amonio o yodo. Lavado con jabón 

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. 

Colocaoi6n do la ropa estéril. 

Después de concluir la antisepsia de la región anatómica, se hace 
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la creaci6n de un campo de trabajo, para ello se colocan compresas 

de campo y sábanas en posici6n especifica para mantener superficies 

estériles en las que se puectan colocar o apoyar instrumentos 

estériles y manos enguantadas sin contaminarse. La técnica de 

colocaci6n es variable, a continuación exponemos la aiquiente U>: 

1.El instrumentista entrega la sábana 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 sábana. Luego, en esa 

posición se lleva para colocarla encima del paciente, la abertura 

debe quedar precisamente en la regi6n operatoria; los extremos 

deben caer sueltos a una distancia no menor de 10 cm. del cuerpo del 

p~ciente, para evitar que se contaminen con el pelo de éste. 

2. El instrumentista ofrece las compresas de campo grandes al 

operador y al primer ayudante; éstos las colocan de manera.que el 

doblez central quede a los lados de la ab~rtura de la sábana. 

3. El instrumentista entrega las compresas de campo chicas al 

operador y primer ayudante, para que las coloquen en los ángulos de 

la abertu~a de la sAbana. 

4.Con las pinzas de campo se fijan las compresas y la sábana en la 

piel dGl paciente, procurando no tomar más tejido del necesario; 

las pinzas se distribuyen de manera que impidan el desplazamiento 

de la ropa durante el acto quirürgico [fig. 12]. 

_Manejo y apertura de bu1tos eat6riles<2•10>. 

Ya que 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 están 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, plásticos, 

papel o algod6n, suficientemente porosos para permitir la 

penetraci6n del agente esterilizantc pero su tejido debe ser de una 

barrera f1sica efectiva al polvo y otras pequefias part1culas que 

pueden ser veh1culos de microbios. Además debe ser resistente, 

p1egable, libre de desgarraduras, hoyos y zonas luidas. El ideal es 

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

Campresnlaterales 

Compresas iransver..:iles 

PmusdeBatl<haus 

Wi9. 12.- Manera de sujetar las compresas por medio de las pinzas 
de campo. 

Alexanc.'ler, A. J 'Principia• bhica• de la cirugia (aHpda), T¡cnica quirúrgica 
•D ao.iaal•• Y t. ... a de t.erap6ut.ica quirúrgica, 5a. edición, M6xico D.P., 
Editorial J:nt•r .. oricana, 198Gt 81 PP• 
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El envoltorio t1pico se hace colocando los articulas por 

esterilizarse diagonales en el centro del bulto, la más próxima de 

las puntas, cercana a la persona que hace el envoltorio, se dobla 

hacia el centro y la punta triangular se'regresa; las dos puntas 

laterales se doblan de igual modo, y finalmente el pico restünte, 

el opuesto 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 sábana de papel quir6rgico 

o de doble capa fina, se dobla éste sobre el paquete con la esquina 

doblada hacia adentro. Los lados izquierdo y derecho del pafio se 

colocan sobre e1 paquete doblándose las esquinas hacia adentro. El 

lado que queda se coloca sobre el paquete y la esquina se esconde 

entre los dobleces. El paquete es asegurado con cinta adhesiva 

indicadora, sensible al vapor. El entramo de la cinta se dobla 

sobre si para facilitar su retirada. El paquete es marcado y 

fechado para identificar el contenido y el empaquetador.[fiq. 13]. 

Los dobleceG tienen por objeto formar un pliegue protector sobre 

los dedos de la persona que ha da abrir el bulto y dar una barrera 

de seguridad a los objetos estériles en él contenidos. 

siendo este tipo de envoltura prácticamente 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 áreas de almacenaje y transporte. 

2. Se coloca el bulto sobre una mesa auxiliar y se retira la 

cintatestigo. 
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3. El circulante se coloca de pié frente al bulto. Tomará en la 

parte superior del bulto la 0.nica extremidad visible de la 

envoltura de papel de protección y la desplegará en sentido 

opuesto a él. 

4. Sin pasar las manos cruzando sobre el bulto, se despliegan las 

dos puntas laterales exponiendo el interior. 

5. se lleva la ültima punta hacia el operador para dejar lo. 

superficie interna de la sábana de papel como cubierta estéril 

y el bulto as1 como su contenido en la parte central, 

totalmente libre de contaminación [fig. 14]. 

6. cuando se trata de bultos pequenos, se sujetan con una mano y 

se abren con la otra, siguiendo el orden ya deacrito; se 

expone el contenido estéril, al mismo tiempo que la compresa 

de envoltura sirve de barrera de protección. 

7. Bultos protegidos en bolsa de hoja de material plástico. Estos 

bultos vienen estériles de fábrica, en donde el proceso 

industrial se llev6 a cabo con radiaciones o con 6x.ido de 

etileno y en su cubierta se espccif ica si el contenido está 

estéril y este se garantiza si la cupierta permanece 

integra. 

Los fabricantes dejan en estos casos un extremo que se 

desprende por tracci6n, exponiendo el contenido estéril 

queviene 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. 

B. Bultos de papel. El papel de envolturas es un excelente 
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protector de equipos estériles de pequen.o volümen 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 desgnrrar la cubierta y 

dificultar la apertura del bulto. 

En un tiempo se utilizaron mucho las cajas de Doyen que son unas 

cajas cil1ndricas de metal; tiene una tapa superior con chapa y 

bisagra. Unas perforaciones laterales permiten la esterilización al 

autoclave y depués se ocluyen para conservar estéril el contenido 

durante el almacenaje y transporte. 

El circulante la sujeta con una mano y con la otra la destapa, 

exponiendo su contenido estéril que el instrumentista extrae 

ayudándose con una pinza de anillos. Esta caja sigue siendo de 

utilidad siempre que se use todo su contenido de una sola vez. La 

práctica ha demostrado muchas posibilidades de contaminación 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 inmersión, existen de diversos modelos en 

los que se pone un agente qu1mico (Q.R.Y.Lcloruro de acryl benzyl 

amonio]) para esterilizar instrumentos por inmersión prolongada. En 

ellos se colocan equipos ópticos que se daftar1an con el efecto del 

calor o instrumentos que perder1an su filo como las agujas o tubos 

y sondas que se deformar1an en el autoclave como son los catéteres 

que se usan .en urolog1a. 

La esterilización por óxido de etileno (liquido incoloro con punto 
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de ebullición de 10. 7° c., formando un qas de olor dulce) ee 

populariza en los grandes hospitales y sustituye a la 

esterilización por inmersión. Pero, en la práctica de medicina en 

consultorios de primer nivel, contintla siendo comtln la inmersión de 

instrumentos que se deteriorarían en el autoclave. 

Para su manejo, el ideal es que el circulante deposite la cuba 

sobre una mesa de Pasteur, 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 ins~rumento y lo deposite en la 

mesa auxiliar. La pinza de Bard-Parker es una pinza diseftada para 

mantener su extremo permanentemente inmerso en solución antiséptica 

que lo conservarla te6ricamente estéril. Se usa para que una 

persona que no tenga puestos guantes estériles pueda tomar con este 

instrumento objetos que s1 lo están y los traslade o los 

transf lera. otra posibilidad es tomar la cuba con las manos, 

retirar su tapa y descartándola, ~ransferir los instrumentos con la 

pinza estéril adecuada. En los dos casos se debe tener precaución 

para no tocar con los instrumentos o con la pinza algün objeto no 

estéril. 

En la siguiente página mostramos un cuadro sinóptico que intenta 

mostrar la relaci6n de algunos pasos que se siguen dentro del 

quirófano y que involucran el vestido de los muebles que aqu1 se 

encuentran: 
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Sobre la •••• de riiión el circulante coloca el bulto de la ropa eatliril 

+ Coa laa pJ.naaa de r•rd-Parkor abr• o1 bulto (que sólo tiene una lubierta) 

con l•• ai•aas pin:aa• paaa la bata al La cual aervir6 para 
inatruaentiata (con la cual •• vi•te) ve•tir la •••• de 
y lo• guantea (loa cual•• •• coloca por riiión. [Fig. 16] 
la t6ccica autóno•a). 

Bl inat.rumenti•ta vitte la me•a de Mayo 

Bl in11truaentiata pat. al cirujano y al ayudante de 6ate lo• campoa para crear 
el ca•po de trabajo. 

Detallando el vestido de 1a mesa de Mayo , cada hospital y cada 

escuela tienen técnicas diferentes y estas dependen de como se hace 

el paquete en la sala de esterilización. A continuaci6n se describe 

la siguiente técnica <2>: 

La funda de la mesa de Mayo es una funda larga, de tela doble, 

similar a la 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 dobl~z amplio en la boca de la funda y 

detras de él protege sus manos, el resto ~e la funda doblada como 

acordeón se sostiene en los antebrazos para impedir qua caiga 

debajo del nivel de la cintura. Se desliza asl la funda sobre el 

marco y se fija la mesa con el pie para estabilizarla. Encima de 

esta funda se coloca la charola de Mayo estéril que 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 coloque con una técnica similar y asistida por el 
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circulante. 

Una técnica errónea 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 bistur1s 

pueden pasar la tela contamin&ndose [tig. 17]. 

Para la disposición de los instrumentos sobre la mesa de Mayo. El 

circulante abre los bultos de instrumentos siguiendo la técnica 

universal y los entrega al inGtrumentista que los dispone sobre la 

mesa siguiendo el orden en que trabajará el cirujano. Primero 

pondrá a su mano izquierda sobre la mesa de Mayo los instrumentos 

de corte, a saber: bistur1 para planos superficiales, bistur1 para 

planos profundos o segundo bistur1, 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 separación le siguen las pinzas de tracción o 

pinzas de Allis, después las pinzas de disección. En el otro 

extremo de la charola se acomodan los instrumentos (dentro del 

rift6n las pinzas de campo) y materiales de sutura.[fig. 18]. 

Conducta en el 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 áreas de la bata no se consideran estériles, sólo sirven 

como áreas 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 e1 cuello,son pronto 

humedecidos por la transpiración. 

3. La porci6n superior de las mesas con cubierta estéril y de la 

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 sólo 

pueden poner en contacto objetos estériles con objetos estériles. 

5. Nunca se introducirá algún objeto no estéril en las zonas 

definidas como estériles. 

6.Los objetos estériles que hagan contacto con otros que no lo 

están, deben considerarse contaminados 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 otro o de espalda con espalda. 

B~Las personas que no visten ropa estéril deben mantenerse a una 

distancia m1nima de 50 cms., de toda persona u objeto que s1 lo 

esté. 

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

entre dos personas u objetos estériles [fig. 19]. 
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13. - Pasos que se siguen en la envoltura de paquetes para su 
esterilización al autoclave 
Modificadó1 Arcbuadia G.A.J Batarilhacl6a J aa.t.ia6ptlcoa,t.a t.6c:aica 
aa6ptica, Bducaci6a quir6rgica, M6aico D.P., Editorial rranciaco N6nd•• 
C.noant.aa, 1983 1150pp. 
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A 

ric¡. 14.- Técnica de apertura de los bultos eatériles por el 
circulante. 

Nodlflcado d• Arcbu.ndia O.A. 1 B•ter:llhac16a 'f aath6ptlco•, La t6cnlca 
••6ptlca, S4ucac16D qulr:6rglca , ll'xlco D.P., Zdltor:l•l Pr:ancl•co M'Dcl•• 
C.r:TA11t••r 19831 151 PP• 
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BULTOS DE TELA DE PLASTICO QUE 

CONSERVAN SU CONTENIDO ESTERIL HIETRAS 

SU CUBIEíHA SE XANTIENE INTEGRA, 

ri9. 15.- La apertura de otros tipos de bultos estériles tiene como 
reqla no· tocar su contenido. 

Arcbundia O.A. 1 B•teriliaacidn r aa.ti•6ptico•, lla t6caica a•6ptica,Bducaci6a. 
quirirgica , M6xico D.r., Bditori•l Fraaci•co 1C6ad••C.rYaat••1 19831 153 PP• 
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:ri9.1s.- La masa auxiliar de rif\6n se cubre con la compresa o 
sábana que cubre la ropa estéril. 
Arcbun1U.a O.A. 1 B•t•rilb•ción r anti•6ptico•, La t6cnica aa6ptica, Bd.ucación 
quiri.rgica , M6xico D.r., Bditorial rranciaco M6nd•• e.nante•, 1983t 157 PP• 
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CIRCULANTE 

NO VISTE BATA NI 

PLIEGUE DE LA FUNDA PARA PERMITIR 

EL MANEJO CE SU EXTREMO SIN CONTAMINAR 

LA SUPERFICIE. 

'1'6cnica •••ptica ••• 

INSTRUMENTISTA 

VISTIENDO BATA Y 

J'iq. 11.- Dos técnicas para poner funda estéril a la mesa de 
mayo,en la imágen superior la funda viste la mesa y después 
secolocará encima una charola estéril, en la segunda 
alterna"tiva la charola estéril ya está dentro de lafunda. 

Arcbundia O.A. I B•terili:aación r aati•6ptico•, La Uicaica &•6ptica, Bducac16n 
quir6rgica , M6:ii:ico D.P., Bditarial rraaci•co M6nd•• Carvaatea, 19831156 PP• 
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J'lq. 18.- Se ilustra uno de tantos métodos para disponer los 
instrumentos sobre la mesa de Mayo siguiendo la técnicauniversal. 

l'iq. 19.- come;; el esquema lo demuestra, el verdadero campo estéril 
esta fOI'Jllado exclusivamente por las manos, brazos y peto del 
qrupo quirdrgico moviéndose sobre la porci6n horizontal de la 
mesa cubierta con ropa estéril y las superficies de las mesas 
de Mayo y de rift6n (en blanco). 

1.rcbundia o.A. 1 B•terilisaci6n y antb6pticos, La t6ca.ica ••6ptlca, Zducacl6a. 
quirG.rg:ica, Mbico D.r., Ed.it.orial rran~iaco MindH Cervant.ea, 19831 168 pp. 
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DBSUIPBCCZON. 

Desinfecci6n ea un método usado para destruir microorganismos 

daninos pero no incluye las·· esporas bacterianas resistentes; 

desinfectante es un agente, generalmente·qu1mico, que se utiliza 

con el fin ya mencionado <2,4,6,7, 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 qu1micos que se utilizan tanto para la antisepsia como para 

la desinfección generalmente son los mismos, s6lo que a diferentes 

concentraciones: por ejemplo; El cloruro de benzalconio puede ser 

usado como antiséptico local en la limpieza preoperatoria de la 

piel intacta (tintura alcohólica o solución acuosa al 1:750) y, se 

emplea como desinfectante para instrumentos u otra clase de 

material médico quirO.rgico (solución acuosa 1:750 a 1:5000). Lo 

mismo ocurre con la clorhexidina que a una concentración de 0.5 % 

en alcohol al 70 % , se utiliza para la antisepsia preoperatoria de 

la piel y a para la desinfecci6n del material quirúrgico se utiliza 

la Goluci6n al 0.02 % con nitrito de sodio al 0.1%. <20> 

La desinfección se lleva a cabo en objetos inanimados, mientras que 

la antisepsia se realiza en la superficie de tejido vivo. 

En el com~rcio se encuentran disponibles diferentes f6rmulas 

químicas como desinfectantes y ningO.n producto por s1 solo se puede 

utilizar para todas las necesidades, en la taba 3.1 mostramos un 

cuadro donde mencionamos algunos compuestos, sus propiedades y 

usos. (TJ 
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CONDl:Cl:ONl!lB QUB l:lll!'LtlYBH BH Ll\ l\CCl:ON DB LOS DBBl:lll!'BCT.l\!ITBB. 

Los factores que se estudian a continuaci6n influyen en la 

capacidad de los desinfectantes para actuar sobre los 

microorganismos, as1 como en la duración de esta acci6n. 

conoentraoi6n d•l deainfeotante. 

La concentraci6n de una substancia qu1mica desinfectante modifica 

notablemente la velocidad de muerte de los microorganismos 

patógenos. Un aumento moderado de la concentración frecuentemente 

multiplica la velocidad de muerte en gran, magnitud. 

Ti .. po. 

Después de la aplica.ci6n de un desinfectante, no todos los 

microbios mueren al mismo tiempo, por lo que el desinfectante ha de 

permanecer en contacto con el material contaminado el tiempo 

suf !ciente para que mueran todos los microbios. En aplicaciones 

cortas, los desinfectantes no logran esterilizar; pero si la 

aplicación se prolonga de 12 a 24 horas, con frecuencia la 

esterilización se lleva a cabo. 

T-P•ratura. 

A altas temperaturas se incrementa la acción bactericida de los 

desinfectantes. La mayoría de los prcocedimientos de desinfecci6n 

se estandarizan y se llevan a cabo a temperatura ambiente. cuando 

se desinfecta material a bajas temperaturas hay que prolongar el 

tiempo de exposición. 
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pH. 

También influyen en la interacci6n de los desinfectantes con los 

microorqanismos la acidez y la alcalinidad del medio, y pueden 

aumentar o disminuir su acci6n. Para cada desinfectante debe 

considerarse por separado la acci6n del pH. 

Tipo• 4• mioroorqani•aos. 

En las diferentes especies de microbios existen alqunas variaciones 

de susceptibilidad a los desinfectantes, por lo cual algunas veces 

se clasifican en los tres grupos oiquientea: 

Grupo A: Formas vegetativas y virus con cubierta que se destruyen 

f4cilmente con los desinfectantes. 

Grupo B: Los más dif1ciles de destruir, bacilo tuberculoso y virus 

sin cubierta. 

Grupo e: Esporas bacterianas y virus altamente resistentes, entre 

ellos los que causan hepatitis. 

Bzpo•ici6n adacuada. 

Se debe tener cuidado para asegurar que todas las partes de los 

objetos tenqan una exposici6n adecuada al desinfectante. El 

material empacado 1:1.uy herméticamente o envases cerrados, por 

ejemplo, a veces no deja que el desinfectante penetre y haqa 

contacto adecuado. 

waotores qua alteran la aoai6n 4• lo• 4eainteotantea. 

Substancias como tierra, sangre y pus pueden reaccionar con algunos 

desinfectantes y disminuir su capacidad para i_nteractuar con los 
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microbios. Por esta raz6n, se hace hincapié en que las superficies 

y materialen que se han de desinfectar se limpien bien antes de 

aplicar el desinfectante. 

BVALUACXOH DE LOS DBSXllFECTAHTEB. 

EL método oficial para evaluar un desinfectante es el Método de 

coeficiente de fenal. Este método compara la eficacia de los 

desinfectantes a probar contra la del fenal para cepas bacterianas 

de Salmonella typhi. Staphylococcus aureus y Paeudomonas 

aeruginosa. El tiempo que se necesita para que los desinfectantes 

a probar maten estas bacterias comparado con el de las diluciones 

de fenal, da una idea de la capacidad de estos dos compuestos. Al 

comparar todos los deslnfcctantes con el fenal, es posible obtener 

una comparación de su potencia relativa. El método del coeficiente 

fen6lico no proporciona información de la dilución que necesite un 

desinfectante dado para un determinado objeto o superficie. Un 

segundo método, que se llama Método de la diluai6n usada, se usa 

oficialmente ahora para determinar la concentración que necesita un 

desinfectante para matar eficazmente a una bacteria. En esta 

prueba, se colocan en las diluciones del desinfectante a probar 10 

pequenos cilindros de acero contaminados y se dejan durante 10 

minutos. Se considera que el desinfectante es adecuado para usarse 

cuando mueren todas las bacterias en loe 10 cilindros. 
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Compuestos fen611cos 

Cloroxilenol 

Fluidos claros solubles 
(tipo Lyeol) 

Alcohol etilico 

Glutaraldehido 
2\ solución alcalina 

Formaldehid0 al ª' en 
alcohol al 70\ 

compueatoe de cloro 
(solución de 
hipoclorlto) 

Yodo, acuoso 
Yodo, alcohólico 

Yodoformo 
lvodo-eurfactante) 

T6cnica a•liptica ••• 

tabla 3.1 

PROPIBDADES Y USOS 

Loo desinfectantes fen6Ucos son compatibles con 
detergentes ani6nicos y no ani6nicos, pero son 
absorbidos por cauchos .son m6.e activos a un pH 
Acido1 su actividad ee marcadamente reducida por 
dilución. 

Su actividad ee reducida en presencia de materia 
or9lnica1 eo utiliza como antetSptico de piel y 
membrana e mucosa.e. 

Activo contra el bacilo tuberculoeoJ no lo afecta 
mucho la materia org6.nica1 algunae formulas son 
meno o caCisticae en piel y toj ido o. Se uoa para 
inetrumentoa, material contaminado y deeinfecci6n 
en general. 

De acción r6.pida1 pobre penetración en presencia 
de materia orgAnica1 vol6.t1.l e inflamable. se 
utiliza (60 - 90' do agua) para limpieza de 
superficies, termómetros y sitios para 
inyoccioneo, o con otros agentae (por ejemplos 
iodine, clorhoxidine}. 

Eeporicida1 m!ío activo a un pH do 7.5-8.5 no 
penetra rApidamente en materia org6.nica1 irrita 
los ojos pero menos quo al formaldehidoJ 
relativamente inestable1 no afecta plAeticoe ni 
caucho, no dat\a instrumentos. Huy O.til para la 
deeinfección de instrumentos y artículos 
frllgiles. 

Esporicida; irrita tejidos y ojee¡ cauea 
endu.rcclrniento y arrugamiento de tejidos. En 
eolución alcoholica ea inflamable. Puede aer 
ueado para deeinfectar inetrumontoe que no pueden 
ser eaterllizadoe o utensilio& do laboratorio 
contaminados con virus. 
Impropio para ueo de rutina. 

De rApida acci6n1 el bacilo tuberculoeo y esporas 
bacterianae son moderadamente resistentes; au 
actividad ea reducida en materia org.S.nica y en 
tejidos vivos1 disminuye su actividad a un pH 
alcalino1 irrita ojee y tejidos, puede corroer 
metalee1 la adición de detergentee beneficia su 

~~=ria s~!:~~~~~~i~~ ~!~~~~~~;o v8~~~~~~~1::~e 
Acción r.lpida; su actividad se reduce en materia 
or9.S.nica1 menos activo a un pH de 8.5; 
ocasionalmente seneibili%& tejidos; puedo corroer 
metalee1 en soliciones alcoh61icae es inflamable. 
Es utilizado como antisAptlco de tejidoa y 
membranas mucosas, generalmente como solución 
alcoh6lica1 tambi6n se aolica a heridas ...... ,...,et\ae. 

De acci6n rApidaJ e11 utilizado como desinfectante 
en aeneral (cor e1emPlo de inetrumentoa). 
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CLA.SB DB COHPUBB'rO 

compueatoa cuaternarios 
de amonio ( por 
ejemplo1 Cetrimide, 
Cloruro de benzalconio) 

Diguanldae (ojamploa1 
clorhexidina, 
picloxidina. 

Tiomeraal Nitomorsol 
(mercuriales orgAnicoo) 

Oxido de etileno 

'r6cnica ••6ptica. , • 

PROPIBDADBS Y USOS 

Propiedadoo antibacterianaa1 au actividad se 
reduce grandemente on presencio. da matar ia 
org4.nica1 menos activo a un pH 4.cido¡ 
Incompatible con jabonee y dotergentoe ani6nicoa. 
Utilizado para la limpieza de horidaa y tejidos, 
almacán de instrumental y saneamiento ambiental. 

Su actividad ea reducida en materia org4.nlca y 
corcho. HA.a activo a un pH neutro; ee reduce au 
actividad en un pH alcalino¡ compatible con 
detergentea anl6nicoo. Clorhexidina eo 
ampliamente utilizada para limpieza y antisepsia 
de piel y heridas. so presenta como solución 
acuosa o alcoh6lica, croma, loción v qel. 

Eecencialmente bacteriostAtlco y funglcida1 su 
actividad ae reduce por materia org4.nica. Se usa 
como antiat!tntico. ' 

Para ser utilizado depende de un aparato 
eapecial1 laa esporas son altamente reslstenteaJ 
tiene buen podar do penetraci6n, Y" que puede 
penetrar los poros del material1 eo irritante, 
tóxico y exploolvo. !e utilizado para la 
desinfección de artículos y materialee que no 
pueden ser eaterillz:adoa par otros medioo. 

oaraa R.J., Baraja• R.J., Dosl.nLeccitJn y deaJ..n.fectantes y au eapleo en 
lledlclna Vetorlna.ria (•eaoria•), N6xico D.P.,U.N.A.M. (P.M.V.Z.), 198 PP• 
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A•pecto• b'•ico•· • • 

XNBTRUHENTAL QUXRORGXCO 

Los avances en el diseno del instrumental quirürgico han 

desempenado un papel importante en el aumento de eficacia en el 

tratamiento quirürgico de enfermedades. Hay miles de diferentes 

instrumentos disponibles. Muchos de ellos han sido disef\ados con el 

mismo prop6sito; sin embargo otros se disef\aron para un uso muy 

especifico en mente. 

Casi todos los instrumentos quirürgicos están construidos en acero 

inoxidable, el cual es resistente al 6xido y conserva bordes 

filosos. Básicamente hay dos tipos de acabados. Uno de ellos es un 

acabado brillante de gran lustre. Este tipo tiende a reflejar la 

luz y puede daftar la vista del cirujano; no obstante, resiste el 

descascarado y decoloraci6n. El otro acabado comünmente disponible 

es el satinado u opaco, el cual fue desarrollado para eliminar los 

retlejos y reducir el esfuerzo visual del cirujano. Es menos 

resistente al manchado y a la decoloraci6n. 

Los instrumentos están disef\ados con propósitos espec1ficos: 

cortar, sujetar, separar, etc. El instrumental debe manejarse con 

cuidado, evitando golpes, ca!das y colocarlos debajo de equipos más 

pesados. c1.2.1.16> 
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BQUIPO DB CIRUGIA GENERAL. 

CORTE: 

1 Hango de bieturt No. J 

Hojas para bi~turt (No. 10,U,13,15 y 17) 

2 Mangos do bieturt No. 4 

Hojas de biaturt {No. 10,20,24) 

1 Tijera de Hayo recta ( 14 cm) 

l Tijera de Hayo curva (14 cm} 

1 Tijera do Hetzenbaum recta ( 20 cm) 

1 Tijera de Hetzenbaum curva (20 cm) 

HEMOSTASIA: 

10· Pinzas Haleted curvas (12. 5 cm) 

10 Pinzaa Kelly curvas ( 14 6 17 cm) 

10 Pinzas Crile recta e e 14 6 17 cm) 

S Pinzas Rocheetor-Pean curvas (14 6 18 cm) 

5 Pinzas Rocheeter-Pean rectas (14 6 18 cm) 

4 Pinzas Hi.xter (1'7 cm) 

DISECCION: 

1 Pinza do dieecc1.6n sin dientes (15 cm) 

1 Pinza de dlaocci6n sin dientes (25 cm) 

1 Pinza de diaecc1.6n con dientes (15 cm) 

1 Pinza de dieocci6n con dientes {25 cm) 

1 Pinza de dieección P.deon oin dientes (12 cm) 

1 Pinza de diaecci6n Adeon con dientes (12 cm) 

l Pinza de dieecci6n Adlercreutz ( 15 6 20 cm) 

1 Pinza de dieecc:i6n Rocheeter Ruoeian {15 cm} 

A•pectoa bl•icoa ••• 
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TRACCION O FIJACION: 

10 Pinzas Allia (15 6 19 cm) 

2 Pinzas Foerater curvas (23 cm) 

1 Pinza Foeroter recta (23 cm) 

2 Pinza o Ouval ( 20 cm) 

1 Pinza Babcock ( 16 6 20 cm) 

12 Pinzan Backhaua o Roeder (B, 10 y 13 cm) 

SEPARACION: 

2 Separadores Farabeuf ( 12 6 15 cm) 

3 Separadores Deavor (300 x 75 cm) 

3 Separadores Volkmann ( 23 cm) 

1 Separador Harrington (30 cm) 

SUTURA: 

1 Porta-aguja Hegar Hayo ( 15 cm) 

1 Porta-aguja Hegar H:iyo (20 cm) 

3 Agujao curvas punta ahua.:ida (1/2 ctrculo) 

3 Agujas curvas punta triangular (1/2 ctrculo) 

5 Agujas rectas de punta triangular 

ASPIRACION: 

2 cánulas Yankauer 

1 Tubo lAtex o pl.!etico de aaplracl6n 

EXPLORACION: 

2 Sondas acanaladao 

2 Estiletes 
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MATERIAL COMPLEMENTARIO: 

Charola de Hayo 

Rift6n de metal de 500 ml 

Rift6n de metal de 1000 ml 

!'lanera de. vidrio o metal 

Bandeja de metal 

INSTRUMENTAL COMPLEMENTARIO: 

1 Separador Balfour 

1 Separador Goseat 

1 Jeringa asepto (15 6 23 ml) 

1 Electrocoagulador {cable y Uph) 

Aapacto• ))iaico• ••• 
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BQUIPO DB CIRUGIA IU!HOR 

CORTE: 

l Mango de bistur1 Ho. 4 (1 hoja No. 22) 

1 Mango de bisturt No. J (1 hoja No. 11) 

1 Tijera recta Hayo ( 14 cm) 

1 Tijera curva Hayo ( 14 cm) 

l Tijera Hetr.enbaum curva ( 14. 5 cm) 

1 Tijera Iris (15 cm.) 

HEMOSTASIA: 

6 Plnzaa Halsted curvas (12.S cm) 

6 Pinzae Kelly curvas (14 cm) 

TRACCION: 

2 Pinzas J\llia (15 cm) 

4 Pinzas Backhaue o .:rones (12 cm.) 

1 Pinza Foerater (17 cm) 

DISECCION: 

1 Pinza diseccl6n con dientes ( 15 cm) 

1 Pinza diBecci6n sin dientes ( 15 cm) 

1 Pinza dieecci6n Adson sin dientes ( 12 cm) 

1 Pinza dieecci6n Adson con dientes ( 12 cm) 

SEPARACION: 

2 Separadores Farabeuf 

2 Separadores Volkmann 

1 Separador Beckman, Weitlaner o Adson 

A•pmcto• b6aico• • •• 
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SUTURA: 

l Porta-aguja Hegar Mayo (16 cm) 

2 Aguja.e rectae punta triangular 

1 Aquja curva punta ahusada (1/2 circulo) 

1 A<¡u~a curva punta triangular ( 1/2 circulo) 

MATERIAL COMPLEMENTARIO: 

l Rift6n de metal de 500 ml 

1 Flanera 

3 Agujas hipodérm1cas No. 20, 21, 26 

2 Jeringan eatériloe do 5 y 10 ml 

1 Jeringa aeepto 

A•pecta• b'-•icos ••• 
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ZHSTaUKBHTAL DB CORTB 

MANGOS DE BISTURI 

\" .. Q ,, 

A•}Mtcto• b'aicoa .• • 

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) 

Autor•• Vario•, Manual d• Teraptiutica Quirúrgica I , del d•pl!-rt&aento d• Cirugía 
d• 1• Facultad d• Nedicin•, U.K.A.M., 1990. 
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A•pecta• bisica•. , • 

Bisturí e1éotriao: Las corrientes eléctricas son utilizadas 

quirürgicamente para incidir tejidos o coagular pequef'ios vasos. En 

ambos casos se produce una microcoagualci6n de las prote1nas 

tisulares. El resultado depende en gran medida del carácter y 

fuerza de la onda u ondas amortiguadoras producidas.<7> 

Ca1or y frío: Debido al importante y extenso tamafio del dafio a los 

tejidos circundantes, la incisión por quemadura nunca está 

recomendada. La incisión mediante instrumentos que generan 

temperaturas que están por debajo del punto de congelación 

(crioincisi6n) esta siendo investigada en la actualidad. La 

hipertermia controlada ha sido usada en el tratamiento de pequefios 

tumores. <7> 

Criooirugia: Ha sido utilizada ampliamcnt.e durante los ültimos af'ios 

para la remoción de pequef\as y aün grandes masas que de otra manera 

requerir1an tediosas y prolongadas disecciOnes. Se han tratado, con 

resultados variables, pequef'ias proliferaciones cutáneas, neoplastnas 

orales y nasales as1 como fistulas perianales. en 

L6ser y ultra.sonido: La evolución de los instrumentos de corte 

continOa. Se han tratado eficazmente lesiones cutáneas con rayo 

14ser no ionizante verde-azulado (argón), la cual es absorbida por 

el pigmento produciendo calor, también se usa en oftalmologia, 

otorrinolar1ngolog1a, qinecolog1a, urolog1a y neurocirugía <2•5•7>. 

Las experiencias con rayos láser de dióxido de carbono aplicadas a 

órganos parenquimatosos han sido favorables. En cirugía humana se 
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citan buenos resultados referentes a la hemostasia, m1nima injuria 

tisular y buena soldadura de los planos mucosos a los tejidos 

adyacentes. citándose también la fotocoagulaci6n de la 11lcera 

aguda. 

El láser de co2 ha sido utilizado tambi~n para incidir en bazo y 

p&ncreas de perros y conejos. Siendo necesaria la hemostasia 

preventiva mediante clamps en la aplicación del láser en el perro. 

Mientras que la hepatectom1a parcial en el conejo con la aplicación 

del láser no requer1a hemostasia ulterior, en el perro se precisaba 

ligar después los vasos sangrantes. La desecani6n mediante láser 

como tratamiento de heridas infectadas ha sido considerada eficaz 

en un 76 t de los casos, pero s6l.o cuando se retrasaba el cierre de 

la herida o se dejaba un drenaje. 

otro instrumento innovador permite a los neurocirujanos reducir 

tumores rápida y efectivamente. El aspirador quirür9iao ultras6nioo 

CAVXTR.ON (CUSA) elimina la necesidad de traccionar produciendo una 

m1nima transmisión de movimientos o vibraciones a los tejidos 

adyacentes. Vibrando a 23.000 Hertzios fragmenta incluso tumores 

muy consistentes, lavando y aspirando simultáneamente el campo 

quirdrgico. El CUSA e.areca de propiedades hemostáticas, por lo que 

debe ser simultaneado con los métodos Convencionales o con el 

láser, que si son hemostáticos. tn 

133 



A•pecto• bl.•ico•,,. 

TIJERAS 

Las tijeras quirargicas estc1n disponibles en longitudes, formaa y 
pesos variables. Se clasifican generalmente en función del tipo de 
sus puntas (roma-roma, aguda-aguda y roma aguda), por la forma de 
sus ramas (rectas o curvas) y por la clase de borde cortante {liso 
o aserrado) , El modelo depende de los deseos del discf'lador y del 
cirujano ' 1•2• 7• 161 • Scgün su función podr!amos clasificar alguna!l en; 
tijeras para la incisión de planos, para la disección de tejidos, 
para suturas, para cortar vendajes. 

} 
' 

Tipos de puntas de izquierda a derecha: 
Roma-roma, Aguda-aguda y Roma-aguda. 

DE METZENBAUM 
RECTA Y CURVA 

IRIS 
RECTA Y CURVA 

t'E l'IAYO 

RECTA Y CURVA. 

DE SISTRUNK 
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POTTS 

Aspecto• b6•ico• • • • 

BERGMAN LISTER ODE VENDAJES TIJERAS 

HILOS DE SUTURA TIJERAS PARA . 

DE LITTAU~~TOS 
PARA RETIRAR 

b 
1J5 



XNSTRIJXBll'1'AL DB BEMOSTABXA 

PINZAS 

A•poct.o• b'•ico• .... 

Las pinzas hemostáticas son ua.adas para clampar y sujetar vasos. La. 
mayor1a tienen estr1as transversa1es en la cara interna de 1as 
puntas. Las estr1as pueden cubrir la parte más distal o toda la 
cara interna de las ramas. Una gran variedad y tipos de estr1as se 
~~n a~~i.~~~Í.~~~d~1 .l7~1\¡ven al cirujano si éste utiliza correctamente 

11, 
~~ ~ ~ r d ' 

n ~o ry""'r J .J 
PINZA MIXTER l<ELLY HALSTED CRILLE 

\I 1 
DE ROCHESTER-CARMALT DE OSCHNER ROCHESTER PEAN 
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INBTRl1KBllTAL DB DISBCCION 

PINZAS 

Las pinzas d9 disecci6n cons!sten en dps hojas unidas por un 
extremo a modo de f1eje y están disef\adas para permanecer abiertas. 
Las superficios externas de las hojas son amplias y están 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. u.z.r,t6> 

~ .~~ I' 
// 
¡; 

u 

/
, I ~ 

11 
1 

DE DISECCION SIN Y CON DIENTES 

~r 

\l _,_,,,rn 

ADSON SIN Y CON DIENTES 

~ 

ADLERCREUTZ 

•' 

PINZAS DE MANO DE EWALD ROCllESTER RUSSIAN 
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INSTRUMENTAL DB TRACCION 

Estos instrumentos están disef'l.ados para tener una mayor capacidad 
de sujeción de los tejidos.<1.z.7•16> 

FOERSTER ALLIS · 

DUVAL BABCOCK BACKHAUS 

JONES ROEBER 
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ZNSTRUHZHTAL DB SBPARAC:ION 

Los separadores o retractares de tejidos son empleados para 
facilitar la expocisi6n del campo quirOrgico con el m1nimo trauma 
l(~~~~!:ti~o:)ª. 8~2~~f6~ sujetar con las manos o por s1 mismos 

Los separadores que 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 espátula. Suponen una ayuda inestimable 
para el cirujano pero requiere la participación activa de un 
ayudante. 
Los separadores automáticos se mantienen abiertos por medio de un 
dispositivo de resorte, cremallera, engranaje o fijación con 
tornillo. 

tl---J 
FARABEUF 1 

HAYO COLLINS llARRINGTON 

BENNETT SHONBORN 

DE ESCAPULA OAVIDSON DEAVER 

l.39 



~11 ]· 
e~~ ~ ,\ 

RICHAROSOH 

VOLKMANN 

BALFOUR 

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

O'SULLIVAN 0 1 CONNOR 

DE TUFFIER 

A•pecto• bA•ico• •• , 

BURFORO 

Ll\BORDE 

APROXIMADOR DE COSTILLAS 
BAILEi' GIBBON 
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XNSTRlJKBNTAL DB SUTURA 

PORTAAGUJAS 

La mayor1a de los portaagujas semejan a las pinzas hemostAticas con 

las siguientes diferencias: las puntas de los portaagujas son 

menores y más pesadas y tienen estrías en cruz, además muchos de 

ellos tienen una acanaladura longitudinal en sus ramas para 

facilitar la sujeci6n de la aguja. 

Los portaagujas pueden ser largos o cortos. Pueden tener las puntas 

curvaa o anguladas. Aunque la mayoría tiene anillos en al mango, 

para los dedos, algunos parecen alicates, o tienen un resorte de 

fijación que se cierra inediante la presión de la mano. n.z.7•16> 

Existe un instrumento de sutura que combína una aguja fija y una 

bobina que sostiene el material de sutura. El prototipo es la 

m~quina de sutura quirQrgica Singer. El instrumento actualmente.en 

uso es el suturator. El. disef'io incluye C7>: 

l.- Una bobina localizada en un mango cerrado. 

2.- Un resorte de liberación de la bobina que se puede soltar 

mediante la presi6n del pulgar sobre un bot6n. 

3. - Una abertura para poder pasar el material de sutura de la 

bobina a la aguja. 

4. - Una aguja que ~e puede fijar mediante una acción 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 estA 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 

incisión. El material de sutura es sujetado y arrastrado de la 

bobina dejAndolo correr libremente, cuando se ha liberado 

suficiente material de sutura se retira la aguja, el bot6n 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 0.til y permite 

suturar de manera rápida, pero limitada la cantidad de material de 

sutura que se puede utilizar, además debe ser esterilizado mediante 

vapor o gas. 

A) PORT.>.AGUJAS DE MAYO PORTAGUJAS DE DERF 
B) PORTAAGUJAS DE METZENBAUM 
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MAS SON OLSEN-HEGAR 

SUTURATOR 
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%NSTRtJHl!HTAL DB CURACION 

ESTILETE SONDAS ACANALADAS 

INSTRtJHEHTAL DE ABPIRACION 

JERINGA ASEPTO CANULAS DE ASPIRACION DE YANKAUER 
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PROCBD:IK:IBNTOS ANESTES:CCOS l'Sl 

l:ndioacionea: cualquier técnica quirürgica necesita del apoyo en 

menor o mayor grado de fármacos depresores del sistema nervioso 

central, ya sea para producir analgesia o anestesia. 

l:ntro4ucoi6n: Los requerimientos esenciales para una anestesia 

general (pérdida de la sensihilidad al dolor con inconsciencia), 

eatán dados por la analgesia y una falta parcial o total de la 

movilidad del paciente. Para lo cual nos valemos de la 

premedicaci6n, inducción y conducción en el procedimiento 

anestésico. 

Los objetivos principales de una premedicaci6n es obtener una 

respuesta anticolinérgica, aliviar el miedo a la aprensión y 

disminuir la cantidad total del anestésico. 

L~ etapa de inducción comprende un estado de transición que va de 

la conciencia a la inconciencia y básicamente se logra mediante la 

administrac:ión de barbitüricos de ultracorta acción. 

La conducción o el mantenimiento de la anestesia general se lleva 

a cabo a través de barbitüricos de corta o mediana acción as1 como 

agentes inhalados, o la combinación de éstos. 

como norma es conveniente que todo paciente que sea sometido a un 

procedimiento anestésico se le c_oloque una venoclisis y un tubo 

endotraqueal para solucionar cualquier urgencia. Es mejor ai en 

lugar de una aguja hipodérmica se utiliza un catéter endovenoso 

para la venoclisis. 

~éonioa: Por via subcütanea administrar el anticolinérgico en este 

caso sulfato de atropina. 

Seleccionar una vena que podrá ser la cefAlica, safena, o yugular, 
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para poder colocar la venoclisis y a través de ésta administrar el 

preanestésico seleccionado (tranquilizantes, analgésicos, 

barbitO.ricos, agentes disociativos, etc., segO.n sea el caso). 

En los animales agresivos no siempre es posible aplicar primero el 

sulfato de atropina, por lo cual se hace necesario administrar un 

tranquilizante o agente disociati vo por via intramuscular para 

lograr una sujeción qu!mica. 

La inducci6n se realiza mediante la inyección de pentothal s6dico 

al S t, con doais promedio de l.S mg/kg de peso a través de la 

venoclisis, pero desde el punto de vist~ práctico es más coman 

dosificar a efecto, procurando obtener un estado anestésico que nos 

permita introducir el tubo endotraqueal. 

Por 11ltimo la conducci6n del procedimiento anestésico se logra 

a?inistrando pentobarbital s6dico por una técnica de goteo en 

venoclisis o halothane a través da un vaporizador calibrado 

dosificando en porcentaje hasta un máximo de 5 t, ~lgunos 

investigadores han comprobado que la aplicaci6n de fArmacos 

hemodinámicos como el dexmedetomidine antes de la anestesia general 

por inhalaci6n previene el aumento del ritmo cardiaco y presi6n 

arterial durante la recuperaci6n de la anestesia n 9>. 

Tanto la inducci6n como la conducci6n pu~de hacerse con el mismo 

barbitGrico dosificándolo a efecto. 
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l'•rmaoo Via Dosis 

Sulfato de atropina zv. IK. se. de 0.04-0.1 mg/kq 

Kaper 1dina {deme rol) BV. IK. dq :z.5-6.s mg/kg perros 

Keperid1na (demerol) EV. IH. da 4.4-e.e mg:/kg gatos 

Pantazoclna (soc1gon) IH. de 5-3 mg/kg perros 

Acepromazina EV. IH. de 0.5-1 mg/kg 

Prop1opromazlna {combe len) BV. IK. de 0.5-1 mg/kg 

Hidrocloruro de xilazlna EV. IH. de o. 25-o. s mg/kg perros 
(rompun) 

Hidrocloruro de xilazlna IH. de 1-2 mq/kg gatos 
(rompun) 

Dlazapam (val1wn) EV. de 1-s rntJ/kg perros 

Clorhldr&to de ketamina IH. de 10-20 mg/kg 
k.atalar) 

Tlopontal (pentotal) EV. de 16-25 mg/kg 

Pentobarb1tal (anoataHl) EV. de 25-30 mg/kg 
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%NC%8%0N Y OBPllRAC%0N DE TBJ%DOS 

Para que 1os tejidos sufran el menor trauma posible al ser 

incididos y 1a cicatrización sea favorable, conviene cumplir con 

las siguientes normas: 

1.- Todas las incisiones, tanto en piel como en tejidos 

profundos, han de hacerse en sentido perpendicular como se 

observa en la siguiente figura <1>: 

A, t6cnlca correcta de incidir lort tejidon (perpendicularmente), 
e,. Manera incorrecta de incidir loa tejidos (forma oblicua o en bieel) 

2. - Los cortes en bisel, impiden e1 afrontamiento correcto 

delos bordes, y dificultan la cicatrización, además de 

producir cicatrices deformes. 

3.- Se incide estrictamente lo necesario, sin lesionar 

6rganoso tejidos que no estén incluidos en el plan de 

intervención. 

4. - Las incisiones pueden hacerse rectas, curvas y 

circula~es;dentro de las rectas se incluyen las incisiones en 

ángulo. 
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s.- segQn las diferentes regiones en donde se va a operar, 

sesigue un orden para efectuar las incisiones, que puedenser 

de adelante hacia atrás, de arriba hacia abajo o delzquierda 

a derecha, tratando de evitar posiciones forzadas para la mano 

del cirujano. 

6.- Las incisiones han de hacerse en un s6lo tiempo, es decir, 

el bistur1 no se separa desde el momento en que se empieza 

hasta que se termina; si no es suficiente con elprimer corte, 

se puede repasar la incisión en toda su longitud. 

7. - Para que los planos profundos queden incididos en la misma 

extensión y dirección que los superficiales, el bistur1 no ha 

de desviarse hacia los lados de la región operatoria, para no 

ocasionar separaciones inütiles en los tejidos profundos, (¡ue 

dificultar1an la cicatrizaci6n y favorecer1an la infección. 

s.- Es necesario fijar los planos para incidir, a fin de 

evitar desplazamientos que puedan mortificar los tejidos. 

cuando se trata de piel, se fijará ésta con los dedos indice 

y pulgar haciendo tracción en sentido contrario a la linea de 

corte, la cual, si es muy larga, requerirá 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 Cl,7> 

como cuchillo da mesa como plum& da escribir 

- Como cuchillo de mesa, para efectuar incisiones de tejidos 

situados encima de planos resistentes, como piel y aponeurosis de 

abd.6men, t6rax y cráneo; o para técnicas que requieran incision de 

varios planos a la vez, como las trepanaciones, donde se inciden 

las capas muscular y aponeur6tica del cráneo. 

- Como pluma de escribir, para incidir müsculos, peritoneo, 

est6ma90, intestinos, O.tero 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 qrafio, cuando se trata de hacer pequeftos cortes donde es 

preciso controlar la profundidad y extenci6n de los mismos para no 

lesionar 6rqanos de planos inferiorea; por ejemplo, en meninges, 

periostio costal, anillos traqueales, peritoneo que recubre la 

vesícula biliar y en intervenciones de la esclerótica. 

En la inmensa mayoría de las intervenciones quirürqicas es 
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indispensable separar los tejidos incididos para observar mejor los 

planos inferiores o profundos, y poder manipular con más libertad 

y cuidado los 6rganos contenidos en las cavidades. 

La separación de los planos incididos puede ser momentli.nea o 

prolongarse durante el tiempo que dure la intervenci6n, en cuyo 

caso se tendrán en cuenta las consecuencias de la presión 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 abarquen exclusivamente los planos 

indispensables. 

2.- Hacer 1a separaci6n sin brusquedad • 

. 3.- Aplicar presi6n moderada en los bordes de la herida, Sin 

hacer demasiada tracción en forma innecesaria. 

4.- Proteger los bordes de las heridas con gasa impregnada en 

soluci6n salina isot6nica, si se requiere la aplicaci6n de 

separadores fijos. 

cuando en los bordes de la herida o en los diferentes planos se 

aplica demasiada presi6n, se corre el riesgo de producir necrosis 

de los tejidos, los cuales terminan por esfacelarse, dando lugar a 

que no cicatricen de primera intención y se favorezca la intecci6n 

de las heridas. 

Por tanto, cualquier precauci6n que se tome en la separaci6n de los 

planos quirO.rgicos ser.S. en beneficio de la buena evoluci6n 

posoperatoria, sobre todo para proteger el proceso de 
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ciCatrizaci6n. se recomienda colocar separadores manuales o fijos 

s6lo cuando sea absolutamente indispensable, de acuerdo con la 

técnica quirO.rgica que se aplique, trat~ndo de no abusar de su 

empleo ni de la presión que éstos ejerzan sobre los tejidos. 
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Una sutura es el material empleado para ligar vasos sanguíneos y 

aproximar tejidos. La sutura· debe reunir las características 

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 h~morragias y de unir los 

bordes de las heridas para su cicatrización. Los egipoios (3000 

aRos a.c.) emplearon tiras de lino y tendones de animales. ousruta 

(600 aRos a.c.) utilizó algodón, tiras de cuero y crin de caballo 

entre otros. 

Fue a partir del primer decenio del sigl~ 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 para 

cirugía especializada (oftálmica, 9inecol69ica y obsttitrica). A 

mitad de siglo se introduce el paquete de plástico como envase del 

material de sutura estéril. 

La sutura ideal todavía no ha sido creada,, sin embargo el cirujano 

debe asegurarse de que posea las siguientes caracter1sticas: 

- Estéril, resistente, suave, flexible y de fácil manejo. 

- Mínima reacci6n tisular. 

- Anudarse firmemente. 

- Mantener su estructura. 

- Bajo costo. 
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Se debe evitar el empleo de material de sutura que: 

- Favorezca la reproducci6n bacteriana. 

- Corte los tejidos. 

- Sea alergénico, electrol!tico, capilar y cancer19eno. 

Existen diversos tipos de material de sutura como se puede observar 

en las clasificacion~s dadas en las siguientes tablas. 

Además los materiales de sutura se clasifican por el calibre 

(diámetro). A mayor nQmero (3,4,5) más pesado y grueso es el 

material de sutura y a mayor ndmero de ceros, menor será su calibre 

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

También es importante considerar el color y estructura del material 

(tab1a 3), 

Muchas de las características de los materiales de sutura cambian 

al ser tratados químicamente, como ejemplo figuran el catqut que 

retarda su absorci6n y produce menor reacción tisular cuando es 

tratado con sales de cromo (catgut crómico ) ; la seda siliconizada 

se maneja más facilmente y reduce su capilaridad y genera menor 

reacción tisular; cuando al poliéster se le trata con polibutilato 

o se siliconiza su manejo y paso a travé~ de los tejidos es más 

f.!ici1. 
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tabla 1 

CLASIFICACION DEL MATERIAL DE SUTURA 

ABSORBIBLES: 
NATURALES: 

Catgut simple 
Catgut cr6mico 
Colligeno simple 
Col6geno crómico 

SINTETICOS: 

NO ASBORBIBLES: 
NATURALES: 

Acido poliglic6lico 
Poliglactina 910 
Polidioxanona 

Algod6n 
Lino 
Seda quirOrgica 
Seda virgen 
Alambre 
Grapas 

SINTETICOS: 
Nylon 
Poliéster 
Pol.ipropileno 
Polietileno 
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tabla 2 

CLASIFICACION DEL MATERIAL DE SUTURA POR SU ORIGEN 

ANIMAL: 
Catqut Derivados de la submucosa de intestino de 

oveja. 
Colágeno Derivados del tendón flexor de res. 
Seda Virgen Fibra de prote!na natural del gusano de seda. 
Seda quirürgica Seda virgen, lavada, blanqueada, carente de 

VEGETAL: 
Algod6n 
Lino 

MINERAL: 
Alambre 

Grapas 

SINTETICO: 
Acido 
poliglic6lico 
Poliglactina 
910 

Polidioxanona 
Nylon 
Poliéster 
Polietileno 
Polipropileno 

ceras y gomas naturales(sericina). 

Fibras de algodón. 
Fibras de lino. 

Acero inoxidable (aleación de cromo, níquel y 
hierro). 
Acero inoxidable. 

Pol!mero del ácido glic6lico. 

Copol1mero del ácido láctico y del glic61ico, 
con recubrimiento de poliglactina 910 y 
estearato de calcio. 
Polímero del poliéster. 
Polímero de poliamida. 
Poliéster de tereftalato de polietileno. 
Grupo de resinas termoplásticas ligeras. 
Hidrocarburo pol!mero linear. 
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tabla 3 

CARACTERISTICAS DEL MATERIAL DE SUTDRA 

TIPO DI!! SUTURA CALIBRX COLOR REACCION ESTRUCTURA 
NATURALES ABSORBIBLES 1 
Catgut simple 3 al 7-0 Amarillo Intensa Retorcida*+ 
Col69ono simple 3 al 7-0 Amarillo Intensa Retorcida•+ 
Catgut cr6mlco 3 al 7-0 Oscuro Moderada Retorcida*• 
ColA.geno crómico 3 al 7-0 Azul oscuro Hodereda Retorcida*• 

SINTBTICOS ABSORBIBLES 1 
Acido poliglic6lico 2 al e-o Verde, Hinim.!l Trenzada**ª 

Blanco 
Poliglactina 910 1 al e-o Vloluta H1nlma Tronzada**'" 

O al 7-0 s/teRir Hini.rna Trenzada** 
Polidioxanona 1 al 10-0 Violeta Mínima ltrcfl.lamnto •• 

NATURALES NO ABSORBIBLESa 
Seda quirúrgica 5 al 9-0 Negra Moderada Trenzada** 
Seda quirúrgica ailiconir:ada s al 9-0 Blanca Htnima Trenzada** 
Seda virgen e-o al 9-0 Blanca Moderada Retorcida•* 
A~godOn 10,20,Jo, Negro Moderada Trenzada** 

40 y so Azul Moderada Trenzada** 
Rosado Moderada Trenzada** 

BINTETICOS NO ABSORBIBLESI 
Nylon e-o a 11-0 Negro K1nima Honofilamento 

Verde Hinlma HonofU.amento 
2-0 a 6-0 Negro Htnima MonofU.amento 

Azul Ktnlma Honofilamento 
1 al 7-0 Blanco Mini.ma Trenr;ada•• 

o Negro 
Nylon •iliconi.zado 1 al 7-0 Blanco Minilna Trenzada** 

o Negro 
Poliéster 5 al 6-o Blanco Mínima Trenzada** 

Ar;ul Mtnima Trenzada** 
Vorde Hlnima. Trenzado.** 

Poliéster con polibuti.lato s al 7-0 Blanco Htnima Trenzada.** 
Poli6ater con ailicona 5 al 7-0 Blanco Mlnima Trenzada•• 

Azul Hlnima Trenzada•• 
Polietileno 2-0 al 6-0 A:tul Klnima Heno filamento 
Polipropileno 2 al 10-0 Azul Mlnima Monofilamanto 

2 al 7-0 Natural Mlni.ma MonofU.amento 
l al 10-0 Azul Hlnima Monofilamento 

CALIBRES DE ALAMBRE DB ACERO INOXIDABLB Y ALGODON 
u.s.P. s 4 J 2 1 o 2-0 3-0 4-0 s-o 

BROWN &O 

AlgodOn 

. . 
20 

* Monofilamanto 
** Multifilamento 

. . 
22 

. . 
23 

. . 
24 

. 
25 

1 Equivalentes 

. 
26 . 
10 

. 
2é . 
20 

. . 
30 . 
30 

' ' . 
32 35 . . . 
40 so 

+ Abaorcl6n a 1011 10 dtas 
• AbaorciOn a loa 40 dtaa 

AbaorclOn a loa 90 d!.aa 
Abaorcl6n a loa 180 d!.aa 

""'· -' . 
40 

Manual de ~erap6utica Quirúrgica I, del depart:aaento de Cirugta de la Facultad 
de Medicina, u.K.A.11., 1990. 
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Aqujas quirdr9icas 

Las agujas quirtlrgicas poseen varias características distintivas: 

su forma básica, tamafio, tipo de punta y la manera en que están 

incorporadas las suturas (embutidas o enh~bradas). 

Entre las formas básicas de agujas quirCirgicas se hallan las rectas 

y las curvas de 1/4, 3/8, 1/2 y 5/8 de circulo. 

El qrosor de la aguja depende del calibre de la sutura. 

La punta de la aguja puede ser cónica o cortante. Las agujas de 

punta cónica se emplean en tejidos de fácil penetración como el 

intestino y peritoneo. Las de punta cortante, en tejidos duros como 

la piel, esclerótica 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 exterior, se 

emplea en la piel. 

- En sable y en espátula que hacen una hendidura más que un 

orificio y se utilizan en oftalmologia. 

- En punta de lanza, muy afilada con tallo ahusado para 

suturar cartilagos. 

SegQn la inserción del hilo las agujas pueden ser; atraum&tícas 

con la sutura embutida, las de ojo simple que se usan poco y las de 

o j o a u t o m ~ t 1 e o (Francés 

Consideraciones en ia selecci6n del material de sutura 

El cirujano debe seleccionar el material de sutura tomando en 

cuenta las carecter1sticas de los tejidos a suturar y la naturaleza 

del proceso de cicatrización. 
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Ojos de agujas 

Formas de agujas 

PUNTAS DB AQDJP.8 Y 0808 

Aguja cortante convencional 
Usos en: 

Piel 
Boca 
Liqamentos 
Far1nqe 
Tendones 
cavidad nasal 

Aquja corte invertido 
Usos en; 

Fascia 
Piel 
cavidad nasal 
vainas tendinosas 
Mucosa de la boca 
Ligamentos 
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Aquj a punzante 
Usos en: 

Bronquios 
Fascia 
Ligamentos 
Periosteo 
Ovarios 
Vasos escler6ticos 
Utoro 
Faringe 
Tendones 
Tráquea 

Aguja roma 
Usos en: 

Ligadura del prolapso 
cervicouterino 

Rift6n 
Hiqado 
Bazo 

A•pecto• b6•1co• ••• 

Aguja ahusada 
Usos en: 

Aponeurosis 
Tejido adiposo 
V!as biliares 
Mllsculos 
Fascia 
Miocardio 
Duramadre 
Aparato urogeni tal 
Vasos 
Aparato digestivo 
Pleura 
Nervios 
Tejido adiposo 
Tejido subcdtaneo 
Peritoneo 

Aguja cortante invertida 
Usos en: 

Ojo 
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PUNTA /Á /.,,. ~ 
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CUERPO~ p ::¡,,ERPO ... ..... 

Aguja cortante de punta do precisi6n 
Usos en: 

cirug1a pltlstica 
Piel 

A•pecto• b6•1caa. ! . 

Aguja de punta de espá.tula 
Usos en: 

Microcirugía 
Cirug1a de 
reconstrucci6n 

ofti!.lmica 
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sutura d• te:t ido• 

.. 

CIERRE DE LA PARELI 
AE<DOf'llNAL POR PLANOS 

Al PAR~DIA 
E<I 1'1EDIA 

Manual d• ":r•rap6utica OUirút"9ica I , del depart•••11to de Cirugía d• la 
Facultad d• Medicina, U.N.A.N., 1990. 

PIELt 

TBJIDO CKLU'LAR SUBCUTANE01 

APONKUROSIS 1 

HUSCUL01 

PERITONEOI 

KUAON APEHDICULARI 

SEROSA IHTESTINAL1 

1. - INTRAOERMICO 
2.- PUNTOS SIMPLES 
3. - PUNTOS DE SARNOFF 

4. - PUNTOS SIMPLES 

s.- PUNTOS EH •x" Y SIMPLES 
6. - SURGETS ANCLADO 

7 • - PUNTOS SIMPLES 

B.- SURGETE SIMPLE 

9 • - SURGETE CIRCULAR O 
JARETA ( INVAGINACION DEL 
HURON APENDICULAR) 

10.- PUNTO DE LEMBERT 
COMMEL-MAYO 
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Piel 

Con puntos separados o continuos y con material monofilamento no 

absorbible se cierra esta capa. Algunos 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 ano la 

cicatriz cutánea es m~s débil que el tejido normal circundante. 

Los materiales de sutura dérmica o subcuticular han de tener sólo 

la fuerza suficiente para resistir la tensión natural de la piel, 

mantener correctamente en aposición los bordes de la he-rida 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 

cutáneo durante un largo periodo. 

Para fijar el drenaje en la piel se requiere de uno o dos puntos 

simples hechos con el mismo material de sutura cutánea. 

Debajo de la capa epitelial se pueden colocar puntos continuos 

cortos y laterales (sutura intradérmica) a fin de aproximar los 

bordes. El hilo de sutura sale por la piel sólo en cada extremo de 

la incisición 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 

pigmentación, se utiliza un monofilamento blanco y transparente. 

En aquellos lugares donde la tensión cutánea 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 O) se aplican en 

heridas abdominales que estan sometidas a gran tensi6n. 

Tejillo adiposo 

cuando la capa adiposa subcutánea es muy gruesa, suele ser 

necesario colocar en ella puntos simples separados que mantengan 

unidos los bordes de la herida. La aproximación precisa de los 

bordes, evita los "espacios muertosº donde pueden acumularse 

liquidas tisulares que retai:dan la cicatrizaci6n y predisponen a la 

infección. De preferencia se emplea material de sutura absorbible. 

Aponeurosis 

Son las suturas de aponeurosis las que soportan la tensión en la 

herida y resisten los cambios de la presi6n intraabdominal. La 

aponeurosis que cicatriza lentamente, alcanza su fuerza tensil 

máxima al cabo de un afta y aün entonces la cicatriz es débil. La 

técnica más usada para suturarla es la de puntos separados con 

material no absorbible. El calibre va en relación al grosor de la 

aponeurosis y a la tensi6n a la que está. sometida. En ausencia de 

infección o de contaminación masiva pueden emplearse monifilamentos 

o multifilamentos. Se tendrá cuidado de no apretar demasiado los 

puntos para evitar isquemia tisular y dehiscencia de la herida. 

Músculo 

Los mdsculos en especial los abdominales, se deben aproximar con 

material apsorbible (catgut crómico, ácido poliglic61ico, 

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

Cuando un müsculo se desinserta se prefiere el empleo de suturas 

absorbibles sintéticas que conservan por m6.s tiempo su fuerza 

tensil. 

Peritoneo 

El primer plano de sutura al cerrar la pared abdominal es el 

peritoneo, en él 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 está bien 

cerrada resulta dudoso que el cierre del peritoneo contribuya a 

prevenir una hernia postincisional. 

organos parenquimatosos 

El) laceraciones esplénica, renal o hepática se emplea la seda para 

ligar vasos pequen.os y catgut crómico para, aproximar el parénquima 

lesionado. Se prefieren los calibres del 1 al 2-0. Terminada la 

reparación de las lesiones renales y hepáticas se recomienda el 

empleo de drenajes para evitar la acumulación de orina, bilis o 

sangre, punto de partida de un proceso séptico. 

Las lesiones que incluyen el ped1culo vascular de bazo y rin.On 

pueden trat~rse por esplenectom1a o nefrectom1a, las hepáticas por 

lobectom1a o seqmentectom1a, pero el t~atamiento ideal es reparar 

el ped1culo vascular y salvar el parénquima o el 6rgano. 

El hilio se repara con material inabsorbible, de preferencia 

polipropileno o poliéster y la seda tiene aplicación en lesiones 

venosas. 

Para que las suturas queden firmes en estos órganos (con poco 
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tejido conjuntivo) se aproximan los bordes croentos, se coloca un 

segmento de epiplón vascularizado o grasa y se anuda sobre él. 

La reparación suele ser rápida, la cápsula fibrosa formada cubrirá 

el área en ocho o diez d1as. Los puntos se deben aplicar tomando 

tejido sano adyacente al lacerado. 

Para reforzar el cierre de la pared abdominal se emplean las 

suturas de contención en pacientes con alteraciones en el proceso 

de cicatrización (desnutrición, deficiencia de vitamina e , uso 

prolongado de corticoesteroides) • Se recomienda este tipo de sutura 

en casos como aumento de presión intraabdominal por distención de 

asas y tos crónica. 

Las suturas de contención se hacen con materiales no absorbibles 

como alambre de acero inoxidable, seda negra trenzada, nylon o 

poliéster (2,4 ó 5). La técnica consiste en coloca.r los puntos con 

material de sutura grueso desde el fondo hacia fuera, evitando 

lesionar estructuras intraperitoneales. El material de sutura 

grueso se emplea no tanto por su resistencia, sino porque su 

diámetro lo hace menos propenso a cortar el tejido cuando hay 

aumento repentino de presión i~trabdominal. 

Los puntos de contención desde el interior 
0

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 da contención que atraviesen 

solamente la aponeurosis y la piel. 

Los puntos de contención se colocan a unos 2. 5 cm. de cada borde de 

la herida. si se produce mu~ha tensión el poder de contención de 

tales puntos (linea de sutura secundaria) protegerá. el cierre 
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(linea de sutura primaria). 

Para evitar que un material grueso corte la piel, se pasan los 

extremos del hilo (antes de anudarlos) por un pequeno trozo de tubo 

de material plástico o de caucho que sirve de apoyo o 

"amortiguador". También se usan puentes de plástico para proteger 

la piel y la linea de sutura primaria. 

Las suturas de contención no absorbibles se retiran de acuerdo a la 

evaluaci6n quirUrgica del paciente (15 a 20 d1as), cuando pasa el 

peligro de aumento brusco de la presión intrabdominal. 

APARATOS Y SISTRMAB 

DIOBBTIVO 

Estructuras orales y rar1ngeas. Estas estructuras suelen cic~trizar 

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 monof ilamento. La sutura 

puede ser delgada cuando la tensión en la herida es moderada. 

Ba6fago. Se puede suturar en uno o dos planos. En el primer caso 

los puntos separados y material de sutura no absorbibles (seda) son 

los indicados. Si el cierre se efetUa 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 ci8rre del es6fago son las grapas 

metálicas. 

Bst6mago. Se trata de una víscera con abundante irrigaci6n y el 

jugo gástrico que elabora la mucosa contiene ácido cl.orhidrico y 

enzimas¡ a pesar de ello, la cicatrización se desarrolla con 

rapidez. La sutura se realiza en dos planos: el primero (plano 

total) con material absorbible y surgete; el segundo ( submucosa 

muscular y serosa) con material no absorbibles y puntos 

invaginantes. 

La cubierta serosa del estómago contribuye a una mejor retención de 

las suturas por lo que la dehiscencia es poco frecuente. 

Intestino 4e1ga4o. El cierre del intestino delgado se lleva a cabo 

en forma an~loga al est6mago¡ se utilizan los mismos principios de 

técnica quirürgica (dos planos e igual material de sutura). 

Co1on. El colon cicatriza con menos rapidez que el est6ma90 e 

intestino delgado. Su alto 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 • 

Reato. Por ~er una estructura que cicatriza con cierta lentitud y 

por lo tanto con peli9ro de contaminaci6n, son de utilidad las 
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suturas absorbibles. Da buenos resultados el catgut cr6mico 

monofilamento. 

Vias biliares. Las sales biliares y la presencia de material 

extrano (suturas) dan lugar a la formaci6n de cálculos por 

precipitación o cristalización. Por ello las v1as biliares se 

reparan con material absorbible delgado de 4-0 al .6-0. 

Si al suturar una v1a biliar no se llega a la mucosa, se puede 

utilizar material no absorbible como la seda.o polipropileno. En el 

conducto c1stico que se liga habitualmente, con seda puede: aplicarse 

en lugar de ésta cualquier tipo de sutura absorbible como el ácido 

poliqlic6lico, polidioxanona y poliqlactina 910. 

CARDJ:OVABCllLl\R 

La mayor parte de los cirujanos cardiovasculares prefieren suturas 

no absorbibles o polipropileno o poliéster para las intervenciones 

en corazón y vasos. 

'Las anastomosis se hacen con suturas continuas y puntos simples 

separados. Las suturas continuas proporcionan un cierre más 

hermético que las de puntos separados, pero pueden favorecer la 

estenosis de la anastomosis. 

Las prótesis vasculares y las válvulas cardiacas artificiales 

presentan un problema totalmente distinto. Los materiales de sutura 

deberán conservar sus propiedades físicas originales durante la 

vida del paciente. El poliéster revestido es el proferido para 

pr6tesis vasculares cardiacas porque conserva su integridad y se 

mantiene en perfectas condiciones anos después de la intervención. 
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URINARIO 

Léls mismas consideraciones que determinan la selección del material 

para suturas biliares entran en juego cuando se trata de las v1as 

urinarias (formación de cálculos). Se emplean materiales de sutura 

absorbibles ya que el tejido cicatriza rapidamente. Las heridas de 

la vejiga recuperan el loo % de su fuerza tensil después de 14 

d1as. 

RESPIRATORIO 

Son relativamente escasos los estudios hechos sobre cicatrización 

de las v1as respiratorias. El aspecto más estudiado ha sido el 

cierre del mun6n bronquial después de una lobectom1a y 

neumonectom1a. si el cierre no es hermético se escapará aire hacia 

la cavidad torácica. Se obtiene un buen cierre con acero, poliéster 

o.polipropileno. 

En las v1as respiratorias astan contraindicadas las suturas 

absorbibles. 

El parénquima pulmonar se sutura con catgut crómico. 

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 efectüa en dos planos: el primer 

plano con puntos totales y surgete con sutura absorbible y, el 

segundo, con puntos invaginantes y sutura no absorbible. 

Genitales masculinos. En la circuncisión y sutura escrotal se 

emplean suturas absorbibles. La mtis usada es el catqut crómico (3-0 

a 4-0). 
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TENDONES Y HUESO 

Los tendones cicatrizan lentamente¡ para lograr buenos resultados 

funcionales es preciso que mantengan una buena aposición. 

El acero, por provocar una m!nima reacción inflamatoria y su falta 

d~ elasticidad, asi como el polipropileno y el nylon son materiales 

ütiles en la reparación de tendones. La seda es menos recomendable 

por su estructura trenzada que la hace propensa al alargamiento y 

p~rdida gradual de las resitencia. 

Para hacer inserción de tendón a hueso se emplean suturas de 

alambre. 

Dado que en la fracturas óseas la cicatrizaci6n es lenta se 

requiere de material no absorbible. El más usado, por su 

elasticidad, es el acero monofilamento. 

El material de sutura deberá permanecer por varios meses ya que 

como se dijo, la reparación ósea es lenta. 
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TBCHICAS COHPLBHBNTARIAB 

TBRAP.IA DB J'LU.IDOS t9.12, 1a1 

Hoy se dispone de numerosas soluciones electroliticas de diversa 

composici6n para administrar por via parenteral. 

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

1.- En la terapil!I de reemplazo: que consiste en la 

rehidratación y corrección de desbalances electroliticos, el 

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

2 .- En la terapia de mantenimientó: la cual consiste en 

proveer los requerimientos diarios del paciente, ésta se dará 

una vez que se han corregido los desbalances de fluido y se 

administra en un rango de 40 ml/kg/d!a. 

l'luidoterapia preoperatoria1 

Es muy O.til administrar fluido a cualquier paciente que va a pasar 

por un proceso quir<irgico prolongado o complicado para compensar 

las pérdidas antes y durante la cirugia; de acuerdo al tratamiento 

quirdrgico se pueden perder 2 ml/kg/hr de liquido corporal. 

l'lui4oterapia transoperatoria1 

La adición de soluciones cristaloides en voldmen apropiado a las 

transfusion~s de sangre se ha acompaftado de mejoria notable en la 

conservación transoperatoria de la homeostasia y en la prevenci6n 
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de lesiones de 6rqanos por reposici6n de volümen insuficiente. 

La soluci~n de Ringar lactato se puede administrar durante la 

ciru91a arriba de 30 ml/kg sin ninqO.n efecto detrimental. Una 

pérdida moderada o qrande de sangre durante la cirug1a puede ser 

reemplazada inicialmente con Ringar Lactato, pero lo 6ptimo es el 

reemplazo con sangre completa o un sustituto del plasma para ayudar 

a retener el liquido como parte del volQmen circulante. 

rluidoterapia posoperatoriaz 

Las órdenes de soluciones posoperatorias se escriben cuando el 

paciente está en la sala de recuperaci6n y se ha valorado su estado 

h1drico. La valoraci6n en este punto debe abarcar la verif J.caci6n 

del estado hidr1co en el preoperatorio, el volflmen de pérdidas y 

qanancias de liquides durante la operaci6n y el exámen cl1nico d.el 

paciente, este dltimo con valoraci6n de los signos vitales y 

diuresis. Las 6rdenes iniciales se re4áctan de manera que se 

corrija todo déficit existente, seguido esto de fluidoterapia de 

mantenimiento durante el resto del dia. En pacientes con 

complicaciones y que han recibido o perdido grandes volumones de 

líquidos, eB frecuente que se calculen las necesidades de las 24 

horas siquientes. 

El cuidado posoperatorio y la evaluaci6n del paciente son 

esenciales para asegurar los requerimientos del mantenimiento y el 

reemplazo de pérdidaa, hasta que el consumo ora1 regrese a lo 

normal. 
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Las v!as de administración más comunes en el perro son: la oral, 

intravenosa y subcütanea. La ruta a elección es la intravenosa. La 

v1a subcütanea puede ser efectiva cuando existe una buena 

circulaci6n periférica, el fluido por esta v!a puede ser 

administrado tan rápido como sea tolerado sin producir dolor; la 

absorción y dispersión de los agentes son marcadamente lentes y 

s6lo una soluci6n isotónica no irritante debe ser administrada por 

vla subcütanea. 

La infusión intra6sea es considerada como Una técnica 4til para la 

administraci6n de medicamentos y fluidos en situaciones de 

emergencia cuando el acceso intravascular periférico es 

inaccesible. Alqunos investigadores han demostrado que la infusi6n 

intra6sea, es un método ~ápido y efectivo de distribuci6n a la 

circulación central y que es un método alternativo para tener 

acceso intravascular. <~> 

La velocidad de administración por v1a intravenosa comunrnente es de 

10 a 16 ml/kq/hr. 

La talla corporal es muy importante para ia estimación del periodo 

de administración del fluido y será necesaria una observación 

detallada del paciente para evitar una sobrehidrataci6n. Los signos 

incluir!n: inquietud, escalofr!o (temblor), taquicardia, descarqa 

seronasal, taquipnea, estertores hümedos, tos, protruci6n de la 

órbita ocular, vómito y diarrea. 
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TRANSJ'OS:ION u.4.•n 

La transfusi6n no es absolutamente indispensable en intervenciones 

quirürgicas en que la hemorragia es m1nima, pero no está por demás 

indicar que la administraci6n de sangre a un paciente quirürgico 

siempre es 0.til; constituye una de las formas más efectivas de 

prevenir el "choque" en caso de que se presenten hemorragias 

considerables y, además, favorece el transporte de oxigeno a todas 

las células del organismo, que es absolutamente indispensable. 

El volumen sangu1neo del perro es del 8 al 10 l 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, varios investigadores han 

el!_contrado diferentes grupos sangu1neos en félidos, cánidos, 

suidos, caprinos, b6vidos y équidos. 

orupoa eanquineoa1 

Existen ocho ant1genos reconocidos en los eritrocitos caninos, pero 

s6lo uno requiere un estudio de rutina, el tipo A. Los perros 

tienen menos problemas con isoanticuerpos naturales en comparaci6n 

con el hombre. 

Aproximadamente el 63 t de los perros parecen ser positivos al 

factor A y el 37 t negativos a dicho factor. 

Pruebas 4• ooapatibili4a4: 

l.- 'l'ipificaci6n del grupo sangu1neo: Unicamente es importante 

el ant1geno A que permite distinguir dos grupos (un grupo A 

positivo y un grupo A negativo). En teor!a un perro A positivo 
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puede recibir la sangre de cualquier donante, pero un perro A 

negativo no podrá recibir sangre más 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 

portaobjetos tres gotas separadas de sangre del receptor y en 

~eguida, sobre cada una de ellas se vierte una gota de suero 

del donador; si antes de que se inicie la coagulaci6n no se 

observa aglutinaci6n o hem6lisis, se puede efectuar la 

transfusión. 

J. - Prueba biol6gica de Oehlocker: ·Se lleva a cabo de la 

manera siguiente; se administra de 0.25 a o.so ml/kg de peso, 

por vla endovenosa de la sangre del donador prevista para la 

transfusión, se espera 10 minutos observando atentamente las 

reacciones clínicas del receptor; si esta aplicación es bien 

tolerada, puede aplicarse el resto previsto sin ning11n temor. 

Accidentes de la tranafuai6n: 

cuando previamente a la transfusi6n se han efectuado las pruebas de 

compatibilidad (prueba cruzada o prueba biol6gica) o se administra 

sangre A negativa, no hay que temer ningün tipo de accidente. 

Los accidentes ocurren en una segunda •transfusi6n con sangre 

incompatible o cuando se utiliza sangre hemolisada y se caracteriza 

por presentar: inquietud, agitaci6n, tremor, polipnea, disnea, 

taquicardia, postraci6n, v6mitos y urticaria. 
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Cuando se presenta el accidente, o mejor aün, cuando hay la menor 

duda, se debe suspender inmediatamente la transfusión. 

Dosis y via de administraoi6n: 

La dosis varia dependiendo de la causa de la transfusi6n (si la 

pérdida de sangre es masiva la transfusi6n deberá ser masiva). 

La sangre puede administrarse en cantidades calculadas para elevar 

la concentración de hemoglobina a un nivel adecuado al receptor; o 

sobre la base de 10 a l.5 ml/kg de peso corporal. 

La sangre puede administrarse por las siguientes v1as: 

Xntravenosa: Es el método de elección, pero en algunos casos 

no es posible; se recomienda el goteo lento (no superior a 60 

a 80 gotas por minuto). 

Xntraporitoneal: La 0.nica objeción de esta v1a es que la 

absorción se demora, pues se ha demo9trado que el 48 t de los 

eritrocitos se absorben en 24 horas, el 65 % en 40 horas y el 

82 % en 1 a 2 semanas y los eritrocitos pasan al torrente 

sanguíneo en condiciones alteradas. 

Xntra6sea: Esta via sólo es recomendable para cachorros muy 

pequenos y con colapso vascular extremo, pues su infusión es 

lenta, provoca dolor y puede producir osteomielitis. 

Subout6nea: Esta v1a no es recomendable pues se ha demostrado 

que s6lo el 3 t de los eritrocitos pasan al torrente 

circulatorio y el 97 % restante es destruido. 
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Para la transfusi6n sangu1nea gota a gota debe administrarse un 

sedante ligero al receptor. El animal se sujetará con seguridad 

para que la aguja introducida en una de las venas periféricas no se 

salga a causa de los movimientos defensivos. 

se realizará tricotom1a de la zona de punción y se hará la limpieza 

y antisepsia da rigor. 

Despn6s de la punción percut6.nea se fijan el catáter y una parte 

del tubo que comunica con olla a la pi.el por medio de cintas 

adhesivas; la transfusi6n puede comenzar cuando el sistema de 

conducción esté libre de aire y debe interrumpirse o terminarse 

cuando queden unos 20 e.e. en el frasco. 
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IllFECCION QOIRDRGICA 

DBPINICION. 

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 

macropará.sitos, uni y pluricelulares, potencialmente pat6genos. La 

infección implica la presencia de estos seres vivos en el huésped 

donde crecen y se multiplican a sus . expensas. Una de las 

caracter1sticas esenciales de las infecciones es que siempre, el 

organismo invadido es capaz de ofrecer resistencia ante un agresor 

definitivo por medio de mecanismos de defensa como la inflamaci6n, 

que es un proceso dinámico en el que 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 diferentes niveles (celular, tisular, humoral, 

nervioso, end6crino, etc.) n.4> 

Las heridas quirOrgicas y traumáticas tienen especial importancia 

como v1as a través de las cuales penetran bacterias en el medio 

interno corporal. La infección quirúrgica ,implica el alojamiento y 

la propagación de tales microorganismos infecciosos, no sólo en la 

herida, sino tambié:n en otros tejidos corporales. Ademá.s de la 

necrosis local y de la muerte celular causadas por la infecci6n 

in va si va, la septicemia, as1 como los productos tóxicos 

transportados por la sangre y liberados por los microorganismos o 
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los tejidos afectados, pueden producir graves lesiones celularCs y 

metab6licas en 6rganos distantes. <t,5,n 

Se reconoce la infección como un tema de caracter1sticas mundiales 

y muy importante, ya que acarrea problema~ sanitarios y de costo, 

además porque puede producir algtln efecto importante sobre el 

resultado final del tratamiento quirargico. <U 

Los horizontes en constante expansión de la cirug1a a menudo han 

dependido del desat·rollo y aplicaci6n de métodos especiales para 

vencer los peligros de las infecciones postoperatorias. Además la 

prolongada morbilidad y alta mortalidad de la sepsis justifican con 

creces la instauración de medidas preventivas y terap~uticas para 

el control de la infección entre los pacientes quirürgicos. No s6lo 

se libra al paciente de complicaciones peligrosas para la vida, 

sino que también se puede erradicar un reservarlo de infecciones 

clínicas. Estas medidas dependen en gran parte de los conocimientos 

bio16gicos de la infección sobre el organismo, as1 como de los 

microorganismos invasores. En este aspecto es importante recordar 

que toda· cirug1a es un experimento de microbiolog1a aplicada y 

práctica. La comprensi6n de estas materias permite combatir la 

infecci6n bacteriana con medios terapéuticos y de sostén 

adecuados. cu 

Se ha demostrado la existencia de una relaci6n directa entre la 

duraci6n de la estancia preoperatoria en el hospital y la tasa de 

infecci6n de la herida. Dado que las bacterias emigran en forma 

pasiva en los hospital.es sobre las manos.pelo del personal, la ropa 

blanca, equipo, etc., pueden convertirse en parte de la flora del 

paciente y estar implicadas posteriormente' en las infecciones de la 
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herida y en otras infecciones hospitalarias. Por lo tanto, deben 

reducirse al m1nimo estas oportunidades de diseminación por 

contacto a partir de otros pacJ..entes y del personal y equipo.<1•5•13> 

La infecci6n de heridas quirürgicas 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 posar de lo que se piensa, var1an en muchos 

aspectos, los cuales como se menciono, predisponen a las 

infecciones postoperatorias. Dentro de estos factores tenemos: 

na.mero de pacientes y de personal (aumenta el contacto directo 

entre individuos), permanencia dentro de la cl1nica, resitencia, 

tratamiento, tipo de intervenci6n quir11.rgica, etc. n.13> 

P~r ~o mencionado en párrafos precedentes, se resalta la necesidad 

de comprender mejor el significado de la infección y de las 

variables que influyen en su aparicl6n y de conocer mejor el. efecto 

antimicrobiano de los numerosos agentes, con que se cuenta en la 

actualidad para la prevenci6n, control o tratamiento de la 

infecci6n quirdrgica, los cuales se describirán con mayor detalle 

a continuaci6n, en los apartados correspohdientas.C1,S> 

lUITBCBDBHTBB BIBTORICOS. 

Antes de los revolucionarios estudios de L. Pasteur sobre 

bacterioloq1a, y de la aplicación de los mismos por J. Listar a las 

heridas hace poco má.s de cien af'ios, la gran mayor1a de las heridas, 

si no es que todas, se infectaba, y la mortalidad resultante de 

tales heridas se aproximaba al 70-90%. Esto se observ6, sob.re todo 

187 



lnfecci6n quirúrgica ••• 

cuando aparecieron cl1nicas y hospitales, debido a que el contacto 

directo entre pacientes y personal se hizo más estrecho, además de 

no ofrecer medidas higiénicas adecuadas (prevenci6n).<1> 

Dado que la mayor1a de las heridas importantes en la época anterior 

a Lister estaban producidas por traumatismos, gran parte de los 

avances en la bCisqueda de soluciones a los problemas de infeccl6n 

se produjeron durante la guerra y la revolución industrial. En 

estos tiempos, las principales causas de muerte en los pacientes 

traumatizados estaban relacionados con la putrefacción y la 

infección. 

Los trabajos de Pasteur y Lister en bacteriología y antisepsia 

fueron decisivos en la lucha contra las infecciones. Asimismo, Vo11 

Bergman y Schimmelbush, sentaron las bases, para la antisepsia en la 

cirug1a moderna, planteando una técnica quirürgica libre de 

infección. 

La introducción de la moderna antibioterapia en el segundo cuarto 

del siglo XX revolucion6 el tratamiento de infecciones conocidas. 

La experiencia clínica y los estudios bacteriológicos 

experimentales han demostrado, no obstante, que su utilizaci6n 

general durante más de un tercio de siglo, no ha conseguido hacer 

descender la incidencia global de infecciones quirdrgicas, debido 

a di versas causas como son la resistencia bacteriana a las 

infecciones, etc. n.5> 

La microbiología ha contribuido de forma s,ignificativa al progreso 

y seguridad de la cirug1a, a través de1 desarrollo de la teor1a 

germinal o microbiana, las técnicas de asepsia "J' antisepsia, de las 

infecciones quirür9icas, la inmunidad act1va y pasiva y el 
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tratamiento antimicrobiano; cada una de ellas ha tenido efecto 

sobre la práctica de la cirug1a. Las numerosas influencias 

ejercidas sobre los microorganj.smos durante los dltimos 40 anos, 

han producido reacciones en el mundo microbiano que, a su vez, han 

influido sobre el tipo y la naturaleza de las infecciones 

observadas en la práctica de la cirug1a.n? 

Tras el uso general de la moderna antibioterapia durante un tercio 

de siglo aproximadamente, ha quedado claro que la incidencia global 

de infecciones en el paciente quirdrgico no ha descendido y que 

todavia están presentes muchos problemas relacionados con ella. <1> 

Se llega a la conclusión de que la sepsis es un fenómeno complejo, 

real, significativo, continuo y cambiante. El descubrimiento y la 

a~licaci6n de la teor1a germinal de la infección, las técnicas.de 

asepsia y antisepsia y el tratamiento con antibiOticos en los 

Qltimos cien anos, han producido efectos revolucionarios por una 

parte, pero no han conseguido disminuir la incidencia global de las 

infecciones en cirug!a. Aunque hemos conseguido prevenir o 

controlar algunos tipos de infección, otros han ocupado su lugar, 

y la inc~dencia global ha continuado siendo un problema serio de 

dimensión universal. La importancia relativa de factores no 

bacterianos se ha hecho cada vez más aparente como determinnnte de 

las infecciones de las heridas. (1,S) 

CLASXl'ICACION. 

Las heridas se clasifican en cuatro categortas: Heridas Limpias 
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(en las cuales el in6culo es menor de l.04 bacterias) • se considera 

que aproximadamente el 75% de las intervenciones se encuentran en 

esta categoría y la incidencia esperada de infección es menor de 

5%. Heridas Limpias contaminadas (en las cuales el in6culo es menor 

de 106 bacterias) • Heridas Sumamente Contamindas y Heridas q u e 

entraron en contacto con Pus o Liquido Infectante (Sucias) • En las 

cuales la contaminación es aproximadamente de 108 bacterias por 

centlmetro cQbico, constituyen del e al 10% del total de las 

heridas. Por definición, las herido.a de los traumatismos entran 

dentro de las categorías contaminada y sucia e infectada. n.5,a.9.14> 

Las heridas qulrargicas se consideran no infectadas cuando curan 

por primera intención sin supuración. Están claramente infectadas 

cuando presentan secresión purulenta, incluso cuando no se cultiven 

microorganismos en el material purulento. Las heridas inflamadas 

sin secresi6n y aquéllas que drenan un liquido seroso con cultivo 

positivo se consideran posiblemente infectadas. Sin embargo, en la 

creencia de que el juicio clí.nico es lo más importante en el 

diagnóstico de infección de la herida, la existencia o no de la 

misma debe ser juzgada por el cirujano responsable, el cual podrá 

diagnosticar infección aunque no se cumplan los criterios 

anteriores, pero no podrá considerar una h~rida como "no infectada" 

cuando cumpla los criterios de infección antes citados. ''·5·ª·1" 

Una herida limpia es una herida quir1lrgica no traumá.tica ni 

infectada, que no ha penetrado en los sistemas respiratorio, 

digestivo o genitourinario ni en las cavidades orofar1ngeaa. Las 

190 



Infección quirúrgica ••• 

heridas limpias son electivas, con cierre primario y sin 

drenajes. ' 1
•
5•8' 

Las heridas limpias-contaminadas son incisiones quirdrgicas con las 

cuales se entra en el sistema respiratorio, digestivo o 

genitourinario, sin contaminación extraordinaria y bajo condiciones 

controladas, o heridas que se drenan por medios mecánicos. n.5•9> 

Las heridas contaminadas están constituidas por las heridas 

traumáticas abiertas recientes, intervenciones en las que hay un 

escape macroscópico procedente del tubo digestivo, procedimientos 

quirQ.rgicos con ruptura importante de la técnica estéril, e 

incisiones en las que se observa inflamación aguda no 

p~rulenta. ''·5•8•9 > 

Las heridas sucias e infectadas son las heridas traumáticas 

antiguas y aquéllas que conllevan infecci~n cl1nica o perforaci6n 

de v1sceras. Se sugiere, además, que los microorganismos causantes 

de la infección postopertoria están presentes en el campo 

operatorio antes de la intervención. <1.s,a.9> 

La clasificación que a continuación se presenta, está basada en la 

elaboración de un método para el uso de antibióticos preventivos de 

la infección quirUrgica, el cual se deacribir6 con mayor detalle 

posteriormente. Se recomienda ver el cuadro de la siguiente 

página:151 
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Infeaoi6n da las heridas. 

Clasificaci6n de las heridas operatorias de acuerdo al riesgo 
de contaminaci6n-infecci6n. 

Tipo 11 Limpias. 
No tra.um6tica111 no ae ancuentra 
inflamaci6n1 no hubo tranagre-
la t6cnica aat6ril1 no hubo inter­
vanc16n de las v!aa rsapirato­
riaa" alimontariao o genitouri­
naz-iaa. 

Tipo 21 Limpias contarnimr.daa. 
Intsrvenci6n de laa v!aa respira­
torias o qaatrointeotinalea sin 
derrame signlticativo1 apondi­
cectom!a no parforada, exuda-
do peritonoal •in turbidez1 in­
tervención en orofaringa o va­
gina preparadas 1 1ntervenci6n­
-da las v!aa biliares o 9enito-
-urinarias en ausencia de infec 
ci6n billar o urinaria1 trans -
qreai6n m!nima de la técnica­
eatéril 

Tipo 31 Contaminadas. 
Transgresión mayor de la t6cnica 
eat6ril1 gran derrame de l!qu!do 
gaatrointeatinal1 herida 
traum6tica fresca1 interven -
ci6n de lao v!as genitourina -
riaa o biliares en presencia -
de orina o bilis infectadao1 
intervención del colon sin de­
rrame de l!quido. 

Tipo 41 suelas e infectadas. 
Se encuentra lnflamaci6n bac­
teriann. o pua¡ sección de teji­
do •limpio" para tener acceso 
quirO.r9ico a la recolecci6n do 
pua1 se encuentra una v!11cera 
perforada herida traumAtica 
con.retención de tejido deav1-
talizado, cuerpo• extranoa, 
contaminación fecal, o ambos, 
tratamiento tard!o o de fuente 
suela. 

Las tasas da infección informadas son 
habitualmente de entre el 1 y el 4\. 
En general, no os necesitan loa 
antibióticos a menee que aean cataa­
tr6ficaa lau conaecuenciaa de una 
infección (reemplazo de v.6.lvula 
cardiaca, etc). NO se usan drenajes a 
meneo que se deba evacuar sangre o 
llquido, 

Las tasas reportadas de infección 
11on del 5 al 15\. l\qu! el cirujano 
deberA utilizar su juicio en el uso 
de antibióticos preventivos. 
No aerA necesario usarlos en la ma 
yerta de loo caeos de cirug!a bi­
liar o intestinal menor, a menos 
que se supriman lao defenaaa del 
hu6aped. cuando son triviales las 
conaecuenciaa de una infección 
(procedimientos en el ano o la bo­
ca), no ae usen los antib16ticos. Se 
debe conaidero.r el posponer el cierre 
primario de la herida qulrO.rgica. 

Lae taéaa do infección informadas 
eon aproximadamente del 16 a 25\, 
aunque en muchos centros hoaplta­
larioe ao informan menos con el 
uao de antibi6ticoo preventivoo. 
En eata catagorlü, la mayor!a de 
loa pacientes requiet:'en comple­
montación con antibi6ticoa" ame-
nos: quo la operación sea trivial, 
como en la cirugla del ano. Con 
frecuencia se usan las t6cnicaa de 
cierre primario pospuesto. 

Laa tasas de inCecci6n tienen poca 
importancia en estos casos1 pero 
con frecuencia son mayores del 
25\. Se usa el cierre primario pos­
puesto de la piel y el tejido aubcu­
t6neo, o loa antibi6ticoa o ambos. 
Usualmente no uon necesarios loa 
antibióticos para el drenaje de un 
absceso pequeno. 

ííOCUdcado de Aitaaeler WA r col•· (ed••) t Manua~ 011 Control of Infectlon Lí 
&urgical Patienta. Philadelpbia, Lippincott. 1976 
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ASPBCTOS FXOXOPATOLOOXCOS DB LA XNFECCXON. 

El creciente nCímero de pacientes sometidos a procedimientos 

quirdrgicos con una resistencia disminuida contra la invasión 

bacteriana hace que sea más urgente la realización de esfuerzos 

para entender los principios básicos de la defensa del huésped. 

cada vez hay m6s datos que indican que el desarrollo del 

tratamiento quirürgico se verá limitado , por la incapacidad del 

cirujano de devolver al paciente a un grado de resistencia normal. 

La solución final al problema de las complicaciones bacterianas 

postoperatorlcs parece residir en un mayor entendimiento de los 

procesos relacionados con la resistencia del huésped, junto con la 

capacidad de mantener o restaurar los parámetros fisiológicos a 

niveles cercanos a la normalidad. c2.5•1n 

La resistencia espec!Lica del huésped (o inmunidad especlfica), 

actCi.a en contra de una experiencia previa del huésped con el 

microorganismo. A pesar de que es de gran importancia en el marco 

de la defensa bacteriana integral, tiene un papel secundario en la 

prevención de infecciones quir1lrqicas po,stoperatorias, por otro 

lado, la resistencia no especifica del huésped es la categorta de 

actividad defensora que no depende de experiencias previas del 

hO.esped y es muy importante para prevenir problemas bacterianos 

postoperatorios. c1.5> 

K•aanisao de Xnvaai6n. 

El potencial pat6qeno de las bacterias dep~nde de su capacidad para 

invadir, sobrevivir y multiplicarse en los tejidos del huésped, 

193 



Infección quirúrgica ••• 

inhibir los mecanismos de defensa del mismo y producir lesiones 

claras a este mediante la destrucci6n de los tejidos. n.5•10> 

Independientemente de su origen, cuando las bacterias logran 

establecerse en un punto del organismo donde su nümero y potencial 

virulento sobrepasan la capacidad de los tejidos locales para 

destruirlas, pueden multiplicarse y danar los tejidos, a menos que 

sean contenidos por la respuesta inmune e inflamatoria. La 

comprensión de estas materias permite combatir la infecci6n 

bacteriana con medios terapeüticos y de sostén adecuados.<1•12' 

Clínicamente los principales aspectos de la fisiopatologia de la 

infecci6n son cuatro: 

l. Naturaleza, origen y cualidades invasoras de los 

microorganismos. 

2. Las respuestas inflamatorias e inmune de el organismo 

invadido, junto con la cantidad de microorganismos. Adem~s de 

la ruptura de las barreras de defensa del huésped (epitelio, 

presencia de cuerpos extranoB, etc.) 

3. Respuestas fisiológicas que permitan al paciente preservar la 

vida mientras combate y elimina la infección. 

4. Mantenimiento del metabolismo energético y de aminoácidos para 

el mantenimiento de la inmunocompeten,cia, curación de heridas 

y conservación de la estructura de los órganos vitales.U,5,7,12> 

cuando el tipo de respuesta fisiológica y metabólica ante la sepsis 

es inadecuado, el resultado es la infección, septicemia (fracaso' 
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multisistemático) y la muerte. Por lo tanto, la respuesta 

fisiol6qica del orqanismo va encaminada no sólo a combatir la 

infección en la misma herida, sino también a evitar su propagación 

a otros tejidos, muerte celular e incluso septicemia y danos 

metabólicos en órganos distantes. Se producen una serie de 

respuestas f isiol6gicas, mctab6licas e inmunes, caracter!sticas, 

orientadas a la defensa y continuidad de los órganos vitales. Estos 

cambios están inducidos por lR actividad endócrina y neurológica y 

por una serie de mecanismos bioqu!micos de los sitios de 

inflamación y lesión tisular.. Por ejemplo, el aumento del 

metabolismo de la recuperación de una cirug!a limpia no es mayor 

del et, en cambio en los pacientes sépticos se eleva entre un 30 y 

40% e impone sobrecarqas a los sistemas circulatorio y respiratorio 

entro otros. ct.5.7> 

El curso de la sepsis se puede dividir en.tres fases: 

1 Invasión. 

2 Localización del proceso séptico 

Resolución y recuperación en 

Es importante darse cuenta de que no son claramente diferenciables, 

sino que también se fusionan y que la progresión hacia la 

recuperaci6n se puede invertir en cualquier momento. En los 

primeros estadios de sepsis las reacciones inmunes e inflamatorias 

tienden a aislar y contener el proceso infeccioso, no obstante 

numerosos factores, incluso cuando la irifecci6n es localizada, 
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puede alterar la funci6n dtt otros 6rganos (por ejemplo, pulm6n, 

coraz6n, rift6n, h1qado y tubo digestivo). Los productos t6xicos 

pueden continuar entrando en la circulaci6n por difusi6n a 

linfáticos y capilares y actuar directa o indirectamente sobre los 

6rganos. 

La resoluc16n del proceso s~ptico mediante drenaje o resorci.6n de 

pus y eliminaci6n del tejido necr6tico da lugar a la curación. La 

recuperación se complementa con la restauración del tejido 

necr6tico dando lugar a la curaci6n. La recuperac16n se completa 

con la reStauraci6n del tejido mermado por las demandas 

metab61icas. Durante esta secuencia puede ocurrir la muerte si los 

factores de agresión superan a las reacciones protectoras o 

mecanismos de defensa. n.2.sJ 

La dltima resoluci6n de un proceso s6ptico inflamatorio depende de 

la eliminaci6n de material extran.o como restos bacterianos y 

celulares, por lo general esto se efectüa mediante drenaje o por 

lisis de los microorganismos y resorci6n, tras lo cual es posible 

la restauración de la continuidad tisular, por medio del depósito 

de colágeno. Posteriormente tiene lugar la curación de estructuras 

especializadas. n.5> 

Kecaniamoa 4• Defensa del Bu6aped. 

El fen6meno denominado inflamación comprende diversos mecanismos de 

defensa entre los que se encuentran las pr?teí.nas plasmáticas, las 

cuales son componentes de los anticuerpos y del complemento sérico 

(Inmunoglobulinas). Además de células fagocitarlas (neutr6filos, 

f~gocitos mononucleares y células reticuloendoteliales). La 
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destrucci6n de las bacterias comprende, la digesti6n intracelular, 

por un proceso análogo a la digestión de los alimentos en el 

estómago, enzimas digestivas, hidroliticas, super6xidos, halidas y 

otras sustancias antibacterianas que matan y digieren bacterias de 

especies suceptibles. Una vez las bacterias dentro de los fagocitos 

se encuentran protegida.a en contra de la acción de los antibióticos 

(bacteriostáticos y bactericidas), la destrucci6n de las mismas 

dependerá ya solo de los mecanismos de de~ensa del huésped. n.5.6> 

Los sistemas inmune humoral y celular, as1 como los leucocitos 

fagocitos se conocen como los principales componentes de la 

resistenci~ a les infecciones de lós mam1feros. Sin embargo, s6lo 

recientemente ha surgido el concepto detallado de los mecanismos de 

atrapamiento y destrucci6n bacteriana. Esto explica porque los 

t~jidos sanos y bien perfundidos tienen resistencia natural a las 

infecciones, mientras que esta resistencia puede disminuir en los 

tejidos poco perfundidos, traumatizados o con ambos. Parece 

inminente el desarrollo de métodos para aumentar o preservar la 

resistencia a las infecciones. ct.5.6) 

Entre los conceptos importantes que están surgiendo en el área de 

la biolog1a de la infección quirürgica, está el de que el ox1gerio 

es un sustrato esencial para que los leucocitos fagocitos dispongan 

adecuadamente de bacterias y hongos. También es probable que los 

tejidos hipóxicos con un pequefto aumento en el aporte de ox1qe~o 

puedan producir cambios relativamente may?res en la resistencia a 

infecciones. Además de matar a las bacterias, los leucocitos y 

macrofágos de una herida también sirven como limpiadores que 

ingieren parte de las células lesionadas, haciendo as1 un 
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desbridamiento interno de la zona lesionada. cuando la lesión 

tisular en una herida es mayor, las células fagocfticas se gastan 

en el desbridamiento interno, afectando su capacidad para fagocitar 

y matar a las bacterias.<5.11.1z> 

A pesar de que los leucocitos se requieren para la muerte de la 

mayoría de los microorganismos pat6genos,
1
ciertos microorganismos 

Gram negativos se lisan directamente por los anticuerpos y el 

complemento del suero sanguíneo. Se ha encontrado que otras 

proter.nas sanguíneas denominadas betallsinas causan muerte de 

microorganismos Gram-negativo y Gram-positivo independientemente de 

los anticuerpos y el complemento. cuando las bacterias invaden los 

tejidos son baftadas por linfa intersticial y no por suero 

sanguíneo. En una herida el liquido intersticial también contiene 

productos de la lesión tisular, as! como sustancias liberadas 

durante la lisis de las células de coagulación sanguínea. Los 

constituyentes humorales en una herida fresca son similares a los 

del suero sangu1neo, mientras que la composición del liquido de las 

heridas más maduras debe parecerse más a la linfa. Todas las 

heridas están banadas en cantidades variables del liquido, y 

mientras que la mayoría está contaminada, hasta cierto punto, pocas 

de ellas manifiestan infección cl1nica. <5•7,nJ 

Las heridas quirargicas poseen una gr~n resistencia natural a las 

infecciones. La actividad microbicida de los leucocitos en la 

herida y las proteínas antimicrobianas presentes en el liquido de 

la herida indudablemente que contribuyen a su resistencia 

natural. <t.5> . 

La importancia de la resistencia del huésped en contra de la 
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infección bacteriana se ha descuidado. Ni las técnicas as6pticas, 

ni el uso de antibióticos han permitido el conocimiento adecuado de 

que la resistencia a la infección 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 eliminación de bacterias en los tejidos, depende de cierta 

actividad por parte de los pacientes mismos. se piensa que la mayor 

parte de los cirujanos para reducir el riesgo y magnitud de la 

infección en los pacientes quirúrgicos es aprendiendo cómo 

manipular la capacidad de los leucocitos para eliminar las 

bacterias. Hace 100 af'ios, se intentaba' dett!ostrar que si las 

bacter !as eran causantes de enfermedades, poco despu~s se estudiaba 

cómo disminuir el namero de bacterias contamlnantes. En los 

s~guientes 80 af'ios lo importante ha sido aumentar las habilidades 

técnicas para disminuir la susceptibilidad de los tejidos a la 

infección. En los últimos 15 anos, el reto ha sido aplicar los 

principios de la quimioterapia para la prevención de la infección 

en las heridas. Ahora el principal objetivo ea mantener e 

incrementar la capacidad de los leucocitos para eliminar a las 

bacterias. <5• n> 

Mecanismos que alteran la Respuesta del Hu6aped. en contra do la 

:rnrecoi6n. 

Los periodos de disminución en la resistencia del huésped, como se 

mencionó anteriormente, no ocurren sólo en casos de enfermedad, 

sino que también se presentan por la anestesia y los procesos 

quirtlrgicos mismos. El concepto de vida animal depende en gran 
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parte, de una defensa adecuada en casi todas las situaciones que 

Ocurren en la vida diaria. sin embargo, la resistencia natural a la 

infecci6n bacteriana var1a de acuerdo al estado fisiol6gico, as1 

como de tejido a tejido. ct.5, t2} 

En experimentos disenados para reunir datos acerca del bloqueo de 

los mecanismos de defensa del huésped y para determinar el per1odo 

decisivo de acción se revelan tres puntos principales. En primer 

lugar, la resistencia inespec!fica del huésped contra la invasión 

bacteriana está compuesta por factores diversos, algunos de los 

cuales operan localmente en el sitio de contaminación bacteriana. 

En segundo lugar, la interacción 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 huésped han mostrado un 

per!oso de actividad extenso y eficaz que comienza al momento de la 

contaminaci6n y que termina en las prime~as horas después de la 

invasión bacteriana, a pesar de que la lesión continaa avanzando en 

forma de inflamación por otras 20 o m6s horas. Esto significa que 

un na.mero importante de componentes de las defensas del huésped 

ejerce su efecto contra la invasi6n bacteriana en un intervalo muy 

corto. El crecimiento, el desarrollo y el dafto bacteriano parecen 

proporcionar cierta protección para las bacterias en la 

lesi6n. "· 11• 121 

si este conocimiento se aplica a las situaciones clínicas, no hay 

duda de que se debe poner atención al momento en que ocurre la 

contaminaci6n del tejido, momento en el cual las defensas del 

huésped son más eficaces, su capacidad dis.niinuye en las siguientes 

horas y el esfuerzo para prevenir la inf ecci6n se decide 
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tempranamente. Esta información se debe utilizar cl1nicamente en 

ciruq1a en los pacientes apropiados y disminuir as1 el riesgo de 

sepais postoperatoria. ' 1•5·6·11> 

Muchos factores no microbianos están relacionados con la infección 

en la herida quirürgica y es importante que los cirujanos clinicos 

tengan un conocimiento amplio de los mismos como factores 

significativos para prevenir o controlarlos y con ellos a la 

infección misma. Un aporte sanguineo ine;uficiente, presencia de 

tejido muerto o isquémico, material de ~utura, cuerpos extrafios, 

hematomas o seromas impiden de forma eficaz el dep6sito de 

fagocitos en estos lugares, y reducen el nümero de bacterias 

necesarias para producir la aparición de la infecci6n .. Por ejemplo, 

bastan 100 bacterias para ocasionar infecci6n cuando son 

i~troducidas con sutura de seda en el interior de una herida, pero 

es necesario un nümero de 10 000 nil veces mayor de bacterias para 

producir infecci6n en una herida similar en ausencia de un cuerpo 

extrafto. Además de la presencia de cuerpos extrafios y colección de 

sanqre o liquido en el interior de la herida que evita la 

liberación de fogocitos en las zonas c;r1ticas, existen otros 

factores importantes para llevar a cabo la respuesta inflamatoria, 

entre ellos está la administración de agentes vasopresores,. que 

disminuyen e1 flujo sanguineo a la zona; las lesiones por 

radiaci6n, la uremia; los déficits nutricionales graves, que 

inhiben la sintesis de anticuerpos y de otras proteinas esenciales 

y diversos fármacos tales como corticoesteroides, el opio, los 

salicilatos a altas dosis y el etano1 .. <5•1º· 1Z> 

LOs pacientes con ciertos deficits nutricionales asociados con 
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traumatismos o sepsis graves presentan ano~al1as significativas con 

defectos en la capacidad bactericida y quimiotáctica. En algunos 

pacientes quirürgicos, la sepsis parece guardar relación con 

anomal1as fisiológicas de la función neutrof1lica, que pueden verse 

acentuadas en ciertas condiciones tales como la administración de 

corticoesteroides y el estrés continuado. C1,5,10J 

l!'aotoras Predisponentao para la Infeoci6n Quirdrqica (Variablas 

Bz:ternaa). 

Entre los factores que predisponen a la presentación de la 

infección quirürgica están los siguientes: 

- T6cnica Quirürqica (Variables de Quir6fano). 

Entre las variables que pueden afectar a la técnica quirO.rqica 

produciendo infección de la herida quirUrgica podemos mencionar: 

- 'l'ipos, Ntlmeros y Virulencia de las Bacterias Contaminantes. 

Ya que pueden aumentar la probabilidad y la gravedad de la 

infección de la herida quirürgica, como ya se !ndic6 la mera 

presencia de bacterias en la misma no implica necesariamente 

infección. ' 1•5011> 

- Presencia y cantidad de tejido desvitalizado en el Interior 

de .la Herida. La presencia de tejido desvitalizado, 

traumatizado, irritado o mU.erto en la~ heridas puede favorecer 

el crecimiento bacteriano, tanto de cepas virulentas como no 

virulentas, debido al limitado poder de resistencia frente a 

su crecimiento y acciOn invasiva. En una herida con lesión 
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tisular causada por el manejo descuidado de los tejidos, las 

ligaduras, los grandes bocados de tejido, la presión u otros 

factores que alteren la circU:lación, aumentan la incidencia de 

infección y alteran la cicatrización de las heridas.n.5.to> 

En el manejo de las heridas secundarias a traumatismos, es 

importante el adecuado desbridamiento para escindir todo el 

tejido necr6tico o desvitalizado, la conservación del aporte 

sangu1neo y la extracción de cuerpos extraf\os. <1,3> 

- Naturaleza, localización y tamalfo de .la Herida. La sepsis de 

las heridas es más propensa a aparecer en heridas amplias que 

contengan grandes cantidades de tejido desvita1izado, en 

especial músculo, fascia y hueso, tales heridas proporcionan 

un excelente medio de cultivo para las bacterias. u.3> 

La localización de la herida tiene gran importancia, ya que se 

sabe que diversos tejidos en distintas localizaciones tienen 

distintos poderes de resistencia local a la infección 

(vascularización tisular). Por ejemplo, las laceraciones de 

cara y cuello tienen tendencia a cicatrizar bien a menos de 

que comuniquen con boca y faringe. Las heridas de la zona 

perineal muestran gran tendencia a la infección.CU 

- Presencia y Tipos de cuerpos Extralfos. Favorecen las 

probabilidades de infección porque albergan gran na.mero de 

bacterias y a través de su acción irritativa sobre los 

tejidos. Entre ellos están barro, grava, cenizas, pedazos de 

tejido, fragmentos de madera, metal o cristal, etc.<1•5•1º' 
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- sutura. La sutura y la técnica misma de cierre de heridas, 

deben provocar una reacción m1nima en los tejidos y no la 

aparición de una situación local atractiva para el crecimiento 

bacteriano. La elección del material de sutura y el de su 

calibre dependerá para el fin con el que se utilizará, as1 

como de los conocimientos, experiencia. y opinión del cirujano. 

Es posible elegir entre una amplia variedad de suturas, pero 

algunas investigaciones indican que las de tipo 

menofilamentoso son superiores a las multifilamentosas y al 

catgut simple en la prevención de la infección en el cierre de 

heridas contaminadas. C1,5,1o> 

- Hemostasia, Seromas y Espacio Muerto. El acümulo de sangre 

o suero entre los distintos planos de la herida da lugar a 

hematomas, saramas o "espacios muertos", que a su vez 

ocasionan la separación de las paredes de la herida, retrasan 

la cicatrización de la misma, y predisponen a la aparición de 

la infección al proporcionar un ambiente favorable para el 

crecimiento y la invasión de microorganismos, por lo tanto, la 

hemostasia debe ser tan completa como lo permita cada 

intervención. <t> 

- condioi6n J'isica Genera1 de1 Paciente. Procesos tales como 

deshidratación, shock, mala nutrici6n, uremia, diabetes no 

controlada, . anemia y diversas enfermedades pueden disminuir la 

resistencia del paciente lo bastante como para aumentar las 
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posibilidades de crecimiento bacteriano y de sepsis de la herida. 

Otros factores que contribuyen son la ed~d avanzada, la obesidad 

marcada, la presencia de áreas·. remotas activas de infección y las 

lesiones debilitantes. Detallaremos a continuación dos de los más 

importantes. <1,n 

- Diabetes. La incidencia de infecciones de la herida 

quirtirgica se observa en un 10.4% más alta que la tasa de 

infección global. Este aumento en la incidencia puede estar 

relacionado además con la edad avanzada de los pacientes. Es 

preciso tener en cuenta que la diabetes puede ser un cambio de 

la senectud que altera la resistencia del paciente frente a la 

infecci6n. <1> 

- Adm1n1straci6n de Esteroides. Es preciso recoradar que el 

alivio sintomático que se observa tras el uso de tratamiento 

con corticoesteroides debe sopesarse frente al peligro 

potencial de suprimir la respuesta del huésped ante la 

infección. El debilitamiento de las defensas del huésped puede 

producir la depresión de la formación de anticuerpos, fa 

alteración de la reactivación vascular, una capacidad 

fagoc1tica m~nor y la supresión del proceso reparador a través 

de la forma~ión de nuevos capilares y figrogénesis. U> 
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PREVENCION Y CONTROL. 

se acepta por lo general que la mayor parte de las infecciones en 

las heridas quirargicas postoperatorias son el resultado de la 

siembra de bacterias l!nd6genas. Los métodos para hacer frente a 

estas infecciones y a sus fuentes, consisten en el manejo de 

cuerpos extrafios, la detecci6n y el control preoperatorio de las 

infecciones asociadas, la utilizaci6n de una técnica quir11rgica 

cuidadosa, el tratamiento de las enfermedades relacionadas y 

factores predisponentes que aumenten el peligro de infecciones, as1 

como el uso juicioso de antibióticos profilácticos.<t•5•11• 13> 

sin embargo, no hay que olvidar que los microorganismos procedentes 

de fuentes ex69enas también poseen importancia etiol6gica. Son 

fuentes ex6genas potenciales significativas: El personal 

quirürgico, el equipo de anestesia, las superficies del quirófano 

tales como paredes, suelo y mobiliario, el aire y el polvo del 

quirófano, los instrumentos y los medicamentos. Debe tenerse en 

cuenta. el contacto frecuente del person.al de quirófano con el 

ambiente y equipo del mismo con el potencial de intercambio de 

microorqanismos en el reservorio hospitalario. En un quirófano bien 

organizado, la contaminación por contacto físico debe ser rara. La 

contaminación disimulada suele ser consecuencia de equipos 

endovenosos no estériles, sondajes urinarios, administración de 

medicamentos o aparatos de anestesia. n.5> 

- Praparaci6n Praoperatoria del Paciente. 

Los objetivqs de la preparaci6n preoperatoria son mejorar la 

resistencia a la infección, disminuir el nfunero total de bacterias 
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en los lugares de potencial contaminaciOn e infección 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 

prevención de las infecciones quirürgicas. <1•5> 

Estas metas preoperatorias no siempre se cumplen en todos los 

pacientes quirOrgicos, ya que muchas de estas técnicas requieren un 

tiempo considerable, y por lo tanto, su aplicación de 

intervenciones de emergencia no siempre es posible. En los 

pacientes candidatos a intervenciones quirúrgicas electivas es 

preciso tener en cuenta la ejecución cuidadosa de algunos de estos 

principios: Existe una serie de medidas a tener en cuenta en el 

periodo preoperatorio para la prevención de infecciones 

pqstoperatorias en los pacientes programados para intervenciones 

quirargicas electivas, entre los posibles métodos para lograr este 

propósito se ~ncuentran el acortamiento del periodo preoperatorio 

de hospitalización, el control de peso de pacientes, la corrección 

de la malnutrición, la identificación y el tratamiento de las 

infecciones remotas establecidas, el tratamiento de las 

enfermedades asociadas y el mantenimiento del aseo en genera1.<1> 

En caso del paciente mal nutrido, aqtes de la cirugía es 

obligatorio .mejorar su estado nutricional, ya que la resistencia 

del huésped a la infección puede verse alterada por la inanición y 

los déficits de vitaminas y proteínas. 

Es preciso buscar e identificar cualquier infección activa antes de 

la intervención, mediante una evaluación preoperatoria detallada al 

paciente que va a ser sometido a una operación. El mecanismo de 
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diseminaci6n puede ser a través de rutas ctltaneas o por v1a 

sistémica. En ambos casos es preciso erradicar la infecci6n antes 

de la intervenci6n. 

Tan1bién pueden lograrse beneficios significativos mediante la 

corrección o el tratamiento de ciertos procesos infecciosos 

asociados. Requieren de especial atención la diabetes mellitus, la 

uremia y la cirrosis. <U 

1. Personal y Paciente. 

La prevención y el control de las infecciones en los pacientes de 

quirófano dependerá del estricto cumplimiento de las reglas que 

gobiernan la técnica aséptica dentro del quir6fano. El personal del 

equipo quirürgico debe tenerlas siempre en mente y estar alerta 

ante las violaciones de cualquier tipo, que pudieran poner en 

peligro al paciente. Mediante el uso rutinario y cuidadoso de 

algunas precauciones se pueden eliminar en gran parte los riesgos 

de infección quirúrgica que puede ser transmitida a través del 

personal y equipo. <1 ,5> 

la. uniforme Qulrórgico.-El personal de quirófano es considerado 

como la fuente más habitual de dontaminaci6n bacteriana. La gente 

exhala gotitas cargadas de bacterias por la nariz durante la 

respiraci~n, y las expulsa por la boca ál hablar. El epitelio 

descamado se exfolia en las zonas expuestas en la piel, y las áreas 

pilosPl.s expuestas desprenden caspa y bacterias. Las ropas 

desprenden hilos, polvo y hebras que transportan microorganismos 

viables. <1•5> 
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Por esta y por otras razones se reconoce en general la necesidad de 

una barrera contra la contaminación bacteriana de la herida 

quirürgica, constitu1da por la··indumentaria y campos quirürgicos, 

con el fin de disminuir la infección de la herida postoperatoria de 

origen exógeno. 

Se recomienda que 1as ropas de quirófano (incluidos gorros y 

mascarillas) sean de material no deshilachable, que constituyan una 

barrera antibacteriana eficaz, sean cómodos y permitan libertad de 

movimientos, permitan el paso del calor y del vapor de agua, no 

sean inflamables y no tengan propiedades electrostáticas 

peligrosas. 

Todas las personas que trabajen en el área de quirófanos deberán 

estar adecuadamente ataviadas y vestir trajes quirúrgicos limpios, 

gqrros, mascarillas y calzas que se limpiaran regularmente y cuyo 

uso estar~ restringido al quirófano. 

Todo el pelo craneal y facial deberá ser cubierto con un gorro de 

quirófano limpio. En caso de barba o pelo largo, debe utilizarse 

capucha o verdugo. que ünicamente deje al descubierto los ojos y 

que se fije alrededor del cuello. 

Para evitar la contaminación de la herida o del campo quirürgico 

por contacto corporal directo, todos los miembros lavados del 

equipo quirürgico deberán vestir batas estériles que lleguen desde 

el cuello hasta abajo de las rodillas y con pufto ajustado en las 

munecas que pueda permitir ser cubiertas por el pufto de los 

guantes. Los guantes más utilizados son los de latex de color 

claro; deben cubrir perfectamente los dedos y las manos y 

extenderse sobre 1as muf\equeras de la bata sin soluci6n de 
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continUidad. Debido a que los quantes s1 se contaminan, se suqiere 

reemplazarlos por otros al cambiar las charolas de instrumentos o 

antes de cerrar una herida bien irriqada y lista para ser cerrada. 

se requiere de más investiqaci6n para disenar uniformes y campos 

quirürgicos que sean confortables, y al mismo tiempo, capaces de 

impedir la diseminaci6n de microorganismos por el personal 

quirQrgico. 

1b. Des1n~ecc16n de la Plel.- Un peligro obvio es la contaminación 

de las zonas quirürgicas con microorganismos de la zona cutánea del 

personal o del paciente. Por esta razón, el lavado con 

antisépticos, de las manos y brazos del Personal quirürqico, as1 

como la limpieza de la zona quirOrgica del paciente, son aspectos 

impo1·tantes en la preparación prequirürgica: 

Lavado Quirúrgico: El propósito del restregado y la 

desinfección de las manos antes de la intervención es 

disminuir la población bacteriana, con una seguridad razonable 

de que seguirá siendo minüscula durante la intervención. En 

caso de que aparezca un agujero en el guante, la contaminación 

bacteriana de la herida será mínima. Es preciso estar 

adecuadamente ataviado con traje de quirófano antes del lavado 

de manos preoperatorio. En la prActica actual es preciso que 

el cirujano se cepille meticulosamente las manos, uf\as y 

brazos, utilizando un método microbicida adecuado 

inmediatamente antes de la intervención quirO.rgica. Esto ayuda 

a disminuir la posibilidad de transferir microorganismos desde 

las manos hasta las heridas. <t,5> 
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Desinrecc16n de .la pie.l del paciente: Existe confusión y 

diferencia de opiniones en cuanto a los métodos más eficaces 

de preparación de la piel-. de la zona operatoria y los tivos 

más eficaces agentes microbicidas a utilizarse. Se debe tomar 

en cuenta que es posible esterilizar'prácticam2nte todos los 

instrumentos y el resto del equipo utilizado en la 

intervención, pero no se puede esterilizar la piel del 

cirujano ni del campo operatorio del paciente. Lo máximo que 

se puede hacer para evitar la contaminación de las heridas a 

partir de estas fuentes es desinfectar la piel por métodos que 

habitualmente dejan bacterias en la zona desinfectada. 

Los métodos utilizados por diversos autores, varlan 

considerablemente, no obstante los principios son los misM~s 

o muy parecidos, y se pueden efectuar de acuerdo con las 

preferencias y experiencias previas del cirujano. Sin embargo, 

se recomiendan dos principios básicos: 

- El primer paso es eliminar la suciedad de la superficie, la 

piel suelta y otros restos mediante el frotado da la piel del 

cirujano y del campo operatorio con agua y jab6n. 

- El segundo paso es microbicida y se lleva a cabo mediante la 

aplicaci6n de un buen agente antiséptico por ejemplo alcohol 

isoprop1lico al 70%. 

Entre los agentes microbicidas más comO.nmente recomendados para la 

piel están: El yodo y los compuestos yodados, el gluconato de 

clorhexidina, las preparados de hexaclorofeno, alcohol et1lico o 
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isopropilico, compuestos de amonio cuaternario. Algunos autores 

recomiendan e1 uso de un compuesto de poláxameroyodo para eliminar 

gérmenes del slí:.io de 1a herida durante la operación. 

2v- Xnstru.mental. 

Los instrumentos que van a ser utilizados durante una operación 

normalmente ~e extraen de los paquetes en los que vienen envueltos 

y se colocan sobre 1a mesa del instrumental. Esta práctica permite 

que los instrumentos queden eKpuestos a l~ catda microbiana antes 

·y durante la cirug1a. Se han definido adecuados conjuntos 

·secuenciales de instrumentos para ser utilizados en cada tipo de 

procedimiento quirürgico. Los instrumentos se colocan en 

recipientes de acuerdo al orden en que se usen durante la 

operación. Estos conjuntos (en bandejas), se mantienen envueltos 

hasta el momento de su uso, reduciendo asi la exposición a la ca ida 

microbiana durante la operación. Los instrumentos usados se retiran 

de~ área microbiana durante la operación. Los intrumentos usados se 

retiran del área 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 

posib1e ~·n.9> 

3. Quir6fano. 

Existen numerosas superficies en el quirófano que requieren 

diariamente de la elitiiinaci6n del polvo y desinfección como son 

pi~os, paredes, techos, mobiliario y luces que están fijas C1.5> 

Las superficies de la mayoría de los quir6fanos son de material no 
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poroso que puede limpiarse fácilmente. con respecto a las 

superficies, el mayor peligro en la sal
1
a de operaciones es la 

acumulación de polvo e hilos, los cuales pueden contener hongos. 

Hay muy pocas superficies horizontales en un quirófano, pero las 

que existen, como la lámpara, deben ser cuidadosamente aseadas pará. 

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 especificas de 

desinfección. Es necesario eliminar todo el material extrano u 

orgánico que pueda preservar a las bacterias y anular la acción 

antimicrobiana de la solución desinfectante. Se dispone de 

microbicidas detergentes que limpian y desinfectan simultáneamente 

y que pu~den simplificar el trabajo. 

TRATAHXENTOI (USO DE AllTXKXCROBXl\NOB) 

Para controlar con éxito la infección de los pacientes quirargicos 

es preciso utilizar numerosas medidas, entre ellas el ataque 

directo a los microoganismos mediante agentes antimicrobianos. 

Estos fármacos poseen un valor enorme, pero no son sino medios para 

el control de la infección en el paciente quirürgico no se debe 

omitir su uso cuando estén indicados, pero tampoco se debe confiar 

en ellos hasta el punto de exluir otros métodos. <U 

Si se desea que los agentes antimicrobianos resulten eficaces en el 

tratamiento de la infección establecida o en la prevención de la 

infección potencial es preciso cumplir co~ ciertos criterios: 

l. El patógeno debe ser sensible al agente. 
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2. El agente debe entrar en contacto con el pat6geno. 

3. No debe existir nada en el sitio de actividad microbiana 

que interfiera con la acción del agente antimicrobiano. 

Los agentes microbicidas estimulan los mecanismos habituales de 

defensa del huésped contra la infección. Algunos fármacos son 

bactericidas mientras que otros son bacteriostáticos. Cuando se 

utilizan agentes bacteriost¿ticos, la resolución final de la 

infección depende de las defensas naturales del organismo, por lo 

que deberán estar intactos los mecanismos de defensa del 

huésped.u• 11 •1z> 

Son importantes el método y la via de administración para que el 

fármaco pueda estar en el momento preciso y la concentraci6n 

adecuada. ' 1
•
5

' 

La utilización de agentes antimicrobianos no es sino un factor en 

el manejo de la infección en el paciente quirúrgico. La relación 

entre la intervención quirúrgica y el tratamiento antimicrobiano en 

el manejo de la infección depende del carácter de la lesión 

cl1nica. En algunos casos, la utilización de los fármacos es 

fundamental y la operación se dirige en contra de los elementos 

residuales de la infección. Y, existen otros procesos en los cuales 

la resoluci6n se logra mediante la utilizaci6n exclusiva de agentes 

antimicrobianos. n.s.1n 

- Reoomen4aciones para ol uso de Aqentes Antimiorobianos. 

El comentario que sigue subraya el papel·de los antimicrobianos en 

la prevención de la infecci6n de las inciciones quirOrgicas, las 
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heridas traumá.ticas y las cavidades corporales abordadas por la 

intervención o traumatismos. Los términos profilaxis y prevención 

se usan como sinónimos ;,· significa que el microorganismo es atacado 

durante el periodo de implantación primaria, antes de la 

colonizaci6n y antes de que comience la infección localizada o 

invasiva. En otras palabras, el propósito ea burlar el desarrollo 

de infección cl1nica identificable tras la implantación microbi'ana, 

en lugar de tratar la infección ya establecida. <t.5,,t,13,14> 

Diversos ensayos cl1nicos controlados muestran, que numerosos 

agentes antimicrobianos utilizados aisladamente o en combinación y 

administrados en el preoperatorio, disminuyen eficazmente la 

eficacia de infección de. la herida quirO.rgica, intracavitaria o 

ambas, en una extensa lista de intervenciones, por ejemplo, 

preocedimientos quirürgicos tales como reconstrucciones vasculares, 

fijación de fracturas, etc, n,7,B.14>. 

Entre los agentes que han sido eficaces se encuentran penicilina, 

cloxacilina, nafcilina, ampicilina, piperacilina, tetraciclina, 

gentamicina, tobaramicina, rifampicina, lincomicina, cefalotina, 

cefaloxidina, cefalozina, cef amandol y metronidazol. 

Inmunol6gicamente se observa que algunos de esos agentes serian 

inadecuados para su uso preventivo en la actualidad, ya sea por 

haber sido superados por agentes má.s eficaces o por. que su 

utilizaci6n es probable que cause efectos 

adversos. <t,n,tl> 

secundarios 

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

antimicrobiano para la profilaxis, as1 como un método para el uso 
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de antibi6ticos preventivos en cirug1a, ae explican a continuación; 

HBTODOB PROPUBBTOB PARA BL USO DB ANTIBIOTICOB. PROFILACTICOB Blil 

CIRO'GIA. <6•1º> 

A continuación aparece un método que se propone para unificar las 

indicaciones de uso de antibióticos preventivos en la cirug1a. 

Representa un consenso hecho entre cirujanos y hace las siguientes 

suposiciones: 

1. Los antibi6ticos son agentes antimicrobianos eficaces cuando 

se administran antes de que se manifieste la infección. Las 

probabilidades de que su uso sea efectivo se basan en las 

posibibilidades estad1sticas de hacer que coincidan los 

microorganismo contaminantes con el o los antibióticos 

eficaces. Desafortunadamente, al intentar aumentar el espectro 

de antibióticos preven ti vos haciendo combinaciones, torna esta 

terapéutica prohibitivamente costosa en t6rminos de reacciones 

farmacológicas, interacciones y surgimiento de cepas 

resistentes. 

2. Los antibióticos entran rApidamente a los tejidos (definidos 

como las regiones del cuerpo que se encuentran por fuera del 

sistema linfovascular) . Ep base a estos estudios en humanos y 

animales, el equilibrio del antibi6tico entre el sistel!la 

vascular y los tejidos se loqra a 1os 90 minutos en una región 

con dafto vascular. Los tejidos sin dafto vascular se equilibran 

con mayor rapidez. 
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3. En pruebas con animales y por inferencia en pruebas con 

humanos, la probabilidad de prevenir eficazmente una infección 

es máxima cuando s6lo ocurre contaminación (la operación) , 

misma que tiene lugar cuando ya hay una concentración adecuada 

de antibi6ticos en la sanqre y los tejidos. La probabil.idad de 

que su uso' sea eficaz se pierde aproximadamente tres horas 

después de que se cierra la herida quirürgica. 

4. Numerosos estudios en humanos prueban que, en las operaciones 

con contaminación casual, la eficacia de la profilaxis es 

cercana a cero. 

5. La frecuencia de reacciones adversas a los antibi6ticos en 

cada paciente se estima en 5%" aprox:imadamente. Tal vez el uso 

de antibi6ticos disminuya la probabilidad de infecci6n trivial 

o la debida a contaminación casual, por lo que con frecuencia 

se acepta el riesgo, que es mayor que el de la infeCción 

misma. 

6. Cada vez que se usan antibióticos aumenta la posibilidad de 

que se produzcan cepas bacterianas resistentes en la ecología 

hospitalaria. Entonces, cada vez que se hace uso innecesario 

de los antibióticos se pone en peligro no sólo al paciente 

mismo sino a otros muchos pacientes (tanto en el presente como 

en el futuro). Por lo tanto, es responsabilidad de cada 

cirujano el uso de antibióticos preventivos para restringir su 

uso sólo a aquellos pacientes en quienes se espere un 
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beneficio y utilizar s6lo la cantidad m1nima necesaria para 

alcanzar dicho beneficio. El protocolo que se presenta a 

continuaci6n tiene la intenci6n de ayudar en la elaboraci6n de 

estos jucios. 

PROTOCOLO 

1. El uso de antibi6ticos preventivos debe iniciarse al primer 

signo de contaminaci6n que no sea casual. cuando se pueda 

predecir el uso de los antibi6ticos preventivos, la 

terapéutica se deberá iniciar un poco antes de la operaci6n, 

o cuando se inicia. No hay necesidad de dar los antibi6ticos 

más de dos horas antes de la operaci6n, excepto cuando se va 

a abrir tejidos que están o han estado infectados. 

2. Si no se administran los antibióticos sino hasta inicar la 

operación, existe la ventaja de administrarlos en dosi~ ünica 

intravenosa. (Los depresores respiratorios potentes como la 

kanamicina, la 9entamicina o las polimixinaa no deben 

administrarse en dosis dnica). 

3. Para las operaciones limpias en las cuales no se implanta 

deliberadamente un cuerpo extrano, los antibi6ticos 

profilácticos tendrán poco o ningün uso, ya que la frecuencia 

eapererada de infecci6n está por debajo de 5%. Las operacion'7s 

clasificadas como limpias-contaminadas o ligeramente 

contaminadas no justifican ordinariamente el uso de 

antibióticos preoperatorios preventivos, ya que la frecuencia 

esperada de infecci6n sin antibi6ticos es menor de st. sin 
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embargo, a juicio del cirujano podrán tomarse en cuenta en 

caso de haber una mayor contaminaci6n de la que habitualmente 

se espora. Las operaciones clasificadas como altamente 

contaminadas han tenido tasas de infección mayores de 5% 

cuando no se usan antibióticos. Por 10 tanto, deben tomarse en 

cuenta para el uso de antibióticos profilácticos, a menos que 

las consecuencias de una infección sean lo suficientemente 

tri viales como para evitar por completo el uso de 

antibióticos, por ejemplo de hemorroides o cirug1a urol6gica 

menor. La evaluación de la resistencia del paciente a la 

infección puede afectar la decisión; esto es, el paciente 

inmunosuprimido o neutropénico es más probable que presente 

inf ecci6n en una operación limpia contaminada que el paciente 

. normal. 

4. Para las operaciones en las cuales no se implanta un cuerpo 

extrano, los antibi6ticos profilácticos deberán suspenderse 

entre las 3 y 24 horas después de la operación. 

5. En las operaciones en las cuales se implanta un cuerpo extrar\o 

vital, tales como injertos arteriales, reemplazo de válvula 

cardiaca o reemplazo de articulación, se podrán usar 

antibióticos preventivos a juicio del cirujano. Después de 

este uso, se deberán suspender en las siguientes 48 horas 

después de la cirug1a o a las 24 horas después. de que se 

retiren los catéteres intravasculares. La ex:cepci6n a esto 

ser~ en pacientes que han sido sometidos a una operaci6n 

219 



Inf•ca16n quirúrgica ••• 

previa en la cual el sitio de operaci6n se infect6 o en 

qu,ienes los cultivos del tejido del área operatoria mostraron 

la presencia de cantidades significativas de bacterias 

contaminadas. En este caso, el antibi6tico elegido se 

seleccionará. en base a la sensibilidad de los microorganismos 

previamente infectantes. En estos casos no se puede hacer una 

recomendaci6n acertada sobre la duraci6n de la terap~utica. 
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En el organismo sano el recambio continuo de casi todos sus 

componentes requiere la sustitución de elementos caducos por otros 

nuevos, de estructura y función idénticas, con conservación de la 

forma, el tamafio y las relaciones normales entre células y tejidos; 

además, los diversos procesos patológicos que producen destrucci6n 

celular y tisular no s6lo crean discontinuidad anat6mica sino que 

taJnbién interfieren con el funcionamiento normal. Ambos tipos de 

fen6menos, el recambio normal y las arteraciones patológicas, 

despiertan un conjunto de procesos homeostáticos cuyo efecto es la 

conservaci6n o la recuperación del equilibrio anatómico y funcional 

de células y tejidos; a este conjunto de mecanismos se le conoce 

con el nombre de m.ort'oatasis<U. El término se refiere a algo muy 

semejante a la homeostasis, cuyo énfasis es funcional, mientras que 

mgrfostasis tiene más que ver con el mantenimiento de la morfología 

normal, de las interrelaciones anatómicas que determinan el tamaRo, 

la forma y la arquitectura intima de 1os tejidos. 

Dentro de la morfostasis es posible distinguir varios tipos 

diferentes de procesos: 

1) R•novaoi6n. 

La vida media de las distintas células diferenciadas en e1 
organismo adulto normal es muy variable deade unos cuantos d!aa, 

hasta muchos anos. Por cada elemento que caduca y se elimina, el 

organismo produce otro con propiedades idánticas .. El proceso se 

conoce como renovación f isiol6gica y ocurre con casi todos los 

tipos celulares diferenciados, las excepciones son los tejidos que 

no poseen células de reserva, como los conos y los bastones de la 

retina, las neuronas adultas, las fibras musculares y otros. 
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2) Restituoi6n. 

Las heridas quirO.rgicas, los traumatismos y otras formas de 

destrucci6n tisular establecen áreas de disconti.nuidad en los 

tejidos; los mecanismos desencadenados por la destrucción tisular, 

cuya consecuencia es el restablecimiento, más o menos completo, de 

la estructura y función normales de los tejidos danados, se reQnen 

bajo el término de restitución tisular. Estos mecanismos son de 

tres tipos generales: 

a) cicatrizaci6n , que reQne un grupo de fen6menos iniciados 

desde el establecimiento de la lesión y que terminan cuando se 

restablece la continuidad anat6mica de los tejidos; el proceso 

es siempre el mismo y consiste en el dep6sito de sustancias 

extracelulares propias del tejido conjuntivo, como fibras 

colá.genas, fibras elásticas y sustancia fundamental, hasta 

construir una cicatriz. ct.z> 

b) Contracción , proceso que se observa sobre todo en heridas 

de piel con pérdida de sustancia (especialmente epitelio) y 

que· consiste en la aproximaci6n progresiva de los bordes de la 

herida, disminuyendo considerablemente el tamaRo del defecto 

que debe de llenar la cicatriz. "·6 > 

e) Regeneración , a diferencia de la cicatrizaci6n se refiere 

a la reparación del dafto tisular a travás de los elementos 

espec!ficos que fueron destruidos; ~n cierto sentido es lo 

mismo que la renovación, pero en circunstancias patol6gicas. 
(1.2,6) 

En resumen, la morfostasis es el conjunto de mecanismos que 

mantiene constante la forma y el tamafio de los órganos, regulando 
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el equilibrio de células y tejidos en el organismo; estos 

mecanismos son la renovación fisiológica, la cicatrización, la 

contracción y la regeneración.·· <U 

En este capitulo sólo haremos referencia a la cicatrización. 

CICATRIZACIOH 

El proceso de cicatrización, ya sea primario o secundario, se 

conoce desde hace tiempo y consiste en una secuencia crono16gica de 

eventos caracterizada por infiltrados celulares que aparecen en las 

inmediaciones de la ·her ida. Esta secuencia fue observada hace 

muchos aRos por Hetohnikoff y cuantificada en la cicatrizaci6n 

primaria por Rosa y Ben4itt. <3> 

La cicatrizaci6n forma parte de la reacción local inespecifica del 

t~jido conjuntivo vascularizado a la agresión, pero se distingue 

del proceso inflamatorio en que su resultado final no es el 

aislamiento, faqositosis y destrucción d~l agente causal sino la 

restitución de la continuidad anatómica. La cicatriz que la 

restituye está formada por tejido conjuntivo y a esto debe su 

capacidad para rellenar defectos y su propiedad de resistencia a la 

tensión. 

Las sustancias extracelulares propias del tejido conjuntivo son de 

tres tipos: fibras colágenas, fibras elásticas, proteoglucanos y 

glucoprote1nas <1.3> La lista de células capaces de sintetizarlas ha 

crecido, se acepta que fibroblastos, osteoblastos, condroblastos, 

odontoblastos, células musculares lisas y el epitelio de la c6rnea 

sintetizan protetnas y qlicosaminglicanos del tejido conjuntivo en 

condiciones normales. Los fibroblastos también son capaces de 
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sintetizar los dos componentes de las fibras elásticas, la elastina 

y la prote1na microfibrilar, as1 como glicosamingl.icanos del tipo 

del ácido hialur6nico y otros mucopolisacáridos. 

Cicatrimaci6n normal. 

La cicatrizaci6n normal puede ocurrir en dos tipos de 

circunstancias; a) cuando no existe pérdida de tejido, como en 

muchas incisiones quirO.rgicas y otros tipos menores de traumatismos 

asépticos, los bordes de la herida se unen y adhieren por un 

del.gado co§.gulo de fibrina y escasa sangre_; el restablecimiento de 

la continuidad anat6mica se lleva a cabo en término no mayor de l.O 

d1as, no representando una tarea formidable y se conoce como de 

primera intención; b) una forma más compleja de cicatrizaci6n es 

cuando existe pérdida más o menos extensa de tejidos y aunque el 

proceso es esencialmente el mismo hay ligeras variaciones en 

algunos aspectos y se le conoce como cicatrización de segunda 

intención o por granulaci6n<'•2•4•6•7•8>. En ambos tipos de restituci6n 

tisular pueden distinguirse cuatro procesos diferentes que son: l) 

actividad celular , 2) neoformación vascular , 3) depósito de 

sustancias extracelulares y 4) la maduración de la cicatriz : los 

tres primeros no ocurren de manera sucesiva sino simultánea, 

mientras que el cuarto se observa con posterioridad a ellos. 

Sin embargo, la rápidez de cicatrizaci6n no es la misma en todos 

los tejidos; la piel, mucosa y müsculos del esqueleto cicatrizan 

con mAs facilidad que los mdsculos lisos, como son los del O.tero, 

intestinos, vejiga y tejidos 6seo y nervioso. <7>. Suele ser más 

rápida en aquellas Areas donde la irrigación sangu1nea es mayor, 

como la cara y el cuello. <11> 
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En un trabajo experimenta1 (hecho con perros), mencionan que la 

cicatrizaci6n fué más rápida en los cachor.ros que en los adultos y 

en éste mismo trabajo observaron que la penicilina, sulfadimetoxina 

s6dica y vitamina A promovieron la cicatrización, mientras que la 

aplicación tópica de la tintura de Iodine y la administraci6n 

parenteral (I.M.) de asteroides (prednisolona) la retrasaron. CU.> 

En otro trabajo también experimental nos dicen que el tratamiento 

de heridas quirúrgicas con proteina libre dializada de sangre de 

ternera, administrada por v1a ora1, en cápsulas de 40 mg, 2 veces 

al d1a, por lo menos 15 d1as a partir de la cirug1a, disminuy6 el 

tiempo de cicatrización, de 16 a 1.2 dlas en mamectomias bilaterales 

y de 14 a 10 días en casos unilaterales. ' 16> 

Actividad celular 

IQmediatamente después de que se produce la herida, el proceso de 

coagulación comprende factores humorales y respuestas celulares. la 

principal respuesta celu1ar tiene que ver con la interacción de las 

plaquetas con la trombina y la colágena. Desde hace mucho tiempo se 

sabe que estas células tienen un papel muy importante en la 

coagulación, y no hace mucho tiempo se ha comprobado que contienen 

substancias que desempeftan un papel muy importante en la 

cicatrización de las heridas. <3> 

Una vez terminado el proceso de la coagulación, aparecen en la 

herida los diferentes tipos de leucocitos, en una secuencia 

ordenada y reproducible. Las primeras célu.las que aparecen son los 

nel.ltr6filos polimorfonucleares (granulocitos) y los monocitos 

sanqu!neos. Al entrar en 1a reqi6n de la herida, estos ültimos se 

transforman en los macr6fagos responsables del desbridamiento de la 

228 



Cicat.r:i•ación ••• 

herida. Los neutr6filos aparecen en las primeras horas, permanecen 

en grandes cantidades por un día o dos, y finalmente disminuye 

rápidamente su ntlmero si no hay una infección concomitante. Los 

monocitos entran a la herida y rápidamente se transforman en 

macr6faqos (algunos estudios han sugerido que los macr6fagos son 

imprtantes para estimular la fibroplasia<3 >, un nWnero importante de 

estos permanece durante varias semanas en las heridas que cierran 

por primera intención, y mAs tiempo en las heridas abiertas o con 

espacios 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 insinü.an en los limites del área 

lesionada, en la que algunas penetran un poco antes que los vasos; 

la velocidad a la que se desplazan es de O .2 cm. en 24 h. Los 

histiocitos son elementos redondeados o piriformes, de citoplasma 

abundante y ácidofilo, nO.cleo esférico e.intensamente bas6filo y 

homogéneo; tienen capacidad fagocitarla. Además, presentan 

numerosas mitosis y en algunoa sitios, sobre todo cuando la 

cicatriz es por segunda intención, pueden adoptar formas 

irregulares y atípicas que a veces se han prestado a confusión con 

células malignas. <'J 

Sin embargo, son s6lo fibroblastos j6venes que invaden el área 

lesionada y se encuentran en una etapa temprana de su actividad. 

As1 permanecen durante 2 6 3 días, al cabo de los cuales adoptan 

una forma máE;J o menos estrellada, todavía dispuestos irregularmente 

pero son m4s abundantes alrededor de los capilares neoformados. A 
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partir del cuarto d1a de la lesi6n los fibroblastos empiezan a 

transformars9 en elementos bipolares, de citoplasma menos abundante 

y con finas fibrillas, nCicl:eo alarqado y con los extremos 

terminados en punta, que se disponen en dirección 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 formación 

de fibrillas intersticiales. Conforme pasa el tiempo las células se 

hacen cada vez menos visibles, ceden su lugar a las fibrillas que 

se fusionan en haces cada vez más gruesos! disminuyen la cantidad 

de su citoplasma y el tamafio de su nücleo, y a los e 6 10 d1as de 

haberse iniciado el proceso pueden reconocrarse como elementos 

pequen.os y alargados, de ntlcleo hipercromático, distribuidos en 

e~caso nümero entre las fibras conjuntivas ya completamente 

desarrolladas; en esta etapa final de su actividad se conocen como 

flbroci tos y aparentemente permanecen inactivas durante. mucho 

tiempo, aunque también se ha deinostrado que si estos fibrocitos 

reciben un estimulo adecuado, readquieren su anterior actividad. En 

resumen, la actividad celular durante la cicatrizaci6n pasa por 3 

etapas en las que la morfología y la función cambian paralelamente 

y que son: la primera, de infiltración y proliferación, la segunda, 

de producción de fibras y la tercera, de inactividad. <4> 

En un trabajo experimental, realizado en 30 perros a los cuales se 

les practicaron heridas circulares de 2-3 cm de área, entre la piel 

y el subcutis del carpo, rodilla, toráx, axila y nalgas. Observaron 

que la secuencia de los estados del proce~o de cicatrizaci6n 

-inflamaci6n aguda y estado exudativo, regeneraci6n y 
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epitelizaci6n- fueron similares independientemente de la 

localizaci6n en el cuerpo, y que los cambios en la inflamaci6n 

a9uda fueron más breves en las heridas del ,carpo que contenlan poco 

tejido blando, pero prolongados y asociados con una exudaci6n 

copiosa en la nal.ga y axila. nn 

Heotormaoi6n vascular 

Dos o tres dlas después de la lesi6n aparecen· las primeras yemas 

capilares, que se originan por gemaci6n de los vasos existentes 

<4•6>, se observan como pequef'ias prolongaciones sólidas constituidas 

por células endoteliales, que crécen hacia el interior del área 

lesionada por multiplicaci6n y por alargamiento de su citoplasma, 

a una velocidad comparable a la de los fibroblastos y que muestran 

en su extremedidad anterior una fina prolongación semejante al 

espolón de un barco; conforme la yema cr~ce, su porci6n proximal 

empieza a adquirir una luz en la que pueden observarse gl6bulos 

rojos y leucocitos animados de movimientos r1tmicos y sincr6nicos 

con el latido cardiaco. Las yemas se anastomosan unas con otras y 

forman arcos a diferentes alturas entre el centro de la lesión y 

sus bordes, por donde circula la sangre en direcciones cambiantes. 

También existe neoformaci6n de linfáticos, los cuales, a diferencia 

de los vasos sangu1neoa proliferados, presentan su porción terminal 

constantemente abierta y dilatada, lo que permite una amplia 

comunicación con los 11quidos del medio. cuando la neoformaci6n 

vascular ha llegado a su máximo, el área de cicatrizaci6n tiene 

muchos más vasos que cualquiera otra del organismo y probablemente 

a eso debe au color rojizo; además, cuando ha habido pérdida de 

sustancia, las asas capilares hacen saliente en la superficie 
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lesionada y se observan macrosc6picamente como pequen.as 

granulaciones rojizas, las que dan origen al término: tejido de 

granulación n.z,4,6>. En heridas .. extensas, el tejido de granulación 

es un signo de buen pronóstico ya que indica que el organismo está 

siendo capaz de reparar el defecto activamente y los cirujanos 

plásticos prefieren colocar sus injertos sobre este tipo de tejido 

porque "pegan" mejor que en los poco vasc\llarizados. 

Los vasos neoformados tienen una permeabilidad mayor que la normal 

y su luz es también mayor que la de otros capilares en el 

organismo, permitiendo el paso de prote1nas y eritrocitos hacia el 

espacio extravascular, es por este motivo que el nuevo tejido de 

qranulaci6n suele ser edematoso. 

Aproximadamente después del sexto d1a, los vasos neoform.ados 

t~enden a disminuir de calibre y en n11mero, y al cabo de e a 10 

d1as s6lo se observan escasos capilares entre las gruesas bandas de 

tejido colágeno. Semanas o meses después la cicatriz tendrá color 

blanquecino, lo que r.evela la ausencia casi completa de vasos. Se 

ha demostrado que en el centro de las. heridas experimentales 

abiertas la tensión parcial de oxtgeno es menor que en la 

periferia, y este dato se ha propuesto como parte de la explicaci6n 

para el crecimiento de los vasos sangutneos ¡ cuando la 

proliferación vascular alcanza el centro de la lesi6n disminuye la 

hipoxia, cesa el estimulo y los vasos neofomados involucionan. <l> 

Dop6sito da sustancias extraaelularea. 

Durante las primeras etapas de la cicatrización, horas después de 

que se ha producido el dafto en los tejidos, lo que aparece en el 

tejido intersticial es edema, los restos de la lesión se encuentran 
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separados entre s1 por espacios claros, vac1os o tenuamente tenidos 

con la eosina, lo que indica su contenido proteico. Este edema 

aumenta durante los siguientes 2 6 3 d!as, encontrandose grandes 

concentraciones de una clase especifica de compuestos que en 

conjunto se denominan proteoglucanos del tejido conectivo. Desde 

hace varios anos se conocía esta substancia como mucopolisacllridos 

llcidos, ya que son en gran parte de naturaleza polisacar1dica y 

tienen mucha afinidad por los colorantes básicos que se utilizan en 

las preparaciones histológicas. Durante la d~cada de los sesenta, 

se propuso un nuevo nombre para estos compuestos y se les empez6 a 

conocer como glucosamlnoglucuronogluca~os o más brevemente, 

glucosamlnoglucanos. Por supuesto, se sabia que los 

glucosaminoglucanos se hallaban unidos a proteínas, y durante alqtln 

tiempo se utilizó el término complejo proteína-polisacárido. Ahora, 

los complejos prote!na-polisacárldo del tejido conectivo se 

denominan proteoglucanos cz.3>, término que resalta su naturaleza 

predominante en carbohidratos. Estos compuestos forman una parte 

importante de las mucoprote!nas de la sustancia fundamental del 

tejido conjuntivo, y su presencia durante la primera etapa de la 

cicatrizaci6n se asocia con los fibroblastos y con los vasos 

neoformados, ya que es en su vecindad donde se encuentran en mayor 

cantidad. La concetraci6n más elevada se alcanza a los 4 6 6 d!as 

de la lesi6n, después de lo cual disminuye hasta alcanzar niveles 

iguales o menores a los normales. Al mismo tiempo que los 

proteoglucanos (se ha propuesto la hipótesis de que estos ayudan al 

ensamblaje de las fibrillas de colágena<3», se acumulan tambili:n en 

el llquido intersticial aminoácidos del tipo de la glicina, la 
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lisina y ·la prolina, lo que es especialmente importante ya que van 

a constituir gran parte de la mol~cula de la colágena. 

A partir del cuarto d1a, las fibrillas que constituyen las 

prolongaciones de los fibroblastos empiez~n a hacerse aparentes en 

el espacio intercelular y desde el sexto d1a adquieren 

independencia de las células; aunque al principio no muestran 

orientación definida, a partir del sexto d1a y al mismo tiempo que 

los capilares neoformados constituyen las asas ya descritas; las 

fibras se disponen en sentido perpendicular a lo5 vasos al igual 

que las células y las que eran finas fibrillas aisladas y apenas 

visibles empiezan a transformarse en haces cada vez más gruesos, 

ondulantes y acidófilos. El proceso continüa de modo que entre el 

octavo y décimo d1as después de la lesión, los haces han adquirido 

el aspecto de fibras colágenas maduras, son mucho más numerosas que 

los vasos y constituyen el grueso del área lesionada. Para algunos 

autores el engrosamiento progresivo de las fibras hasta adquirir el 

carácter de fibras colágenas maduras se debe a la fusi6n de las 

fibras más delgadas entre s1; para otros, sin embargo, 1as fibras 

de19adas tan sólo actúan como templetes para que sobre ellas se 

precipiten los precursores colágenos solubles sintetizados por lzls 

cé1ulas. Además, conforme aumenta el grosor de las fibras se pierde 

su disposici6n lineal, para hacerse cada vez más ondulad~s, lo que 

es caracteristico de las fibras colágenas maduras. 

Asi, al final de 10 a 12 d1as, cuando se completa la cicatrizaci6n, 

el área está constituida por abundantes fibras colágenas maduras, 

escasos vasos de calibre muy pequen.o y fibrocitos esparcidos entre 

las fibras colágenas<1•2•5>. La secuencia d'e los cambios celulares 
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vascu1ares e intersticiales en la cicatrización por primera 

intenci6n se resume de la siguiente manera: 

rd.aa Actividad calular C&ahio• Dep6dto de 
dHpu6a vaacularea auatancia• 
d• la intercelular•• 
leai6n 

Pagoaitoaia de loa S6lo hay Edema con 
deeechoa tieularee, Veodilatación aparición de 
uangre, etc •• capilar vecina material 
Proliferación e invasi6n metacrom&.tico 
por hiatiocitos y peri vascular 
fibroblaatoe 

Hultiplicaci6n de Proliforaci6n continua el edema 
fibroblaetoo que producen do yema.o con mayor 
6cidos mucopolis6caridos. capilares con cantidad de 
Fibroblaetoa bipolares neoformaci6n de Acidoe 
con finas fibrillaa abundante e mucopolis6caridoe 
argir6filae terminales. V'lBOS que y aparecen 

adquieren aminoAcldoe como 
circulación allcina v nrollna 

Traneformaci6n da todos Se alcanza el se inicia el 
loe fibroblaetoe en mA.ximo de descenso en la 
células bipolareo que neoformaci6n cantidad de edema 
inician la fibcogAneeia vascular y en la 
activa y que se disponen concentraci6n de 
perpendicularmente a loe mucopolisAcaridoe 
va11oa 

Loe fibroblaatoe Disminuye el Las fibras 
disminuyen en tamal\o y calibre y el argir6filao ao 
nfunero, aua nG.mero do vaeoe fusionan y 
prolongaciones son constituyen haces 
abundantea y ae continuan o::ol6ganoa 
con laa fibras acid6filoe, 
intercelulares gruesos y 

ondulantes 

10 P'ibrocitoa Huy escapos Abundante 
vasos dYlgados col6gena 

P•layo correa, Aria• J., 'l'•xto de pat.ologí.a , 2a. •dici6a, M6xico1 Ed.it.orialtLa 
Pna•• H6d.ica N•xicana, 1975a821p. 

Se puede concluir que en una herida quirürgica limpia ocurre el 

cierre hermético en términos de horas por formaci6n del coágulo 

sangu1neo, cuya superficie se deshidrata y produce la costra. Se 

restablece la continuidad epitelial en término de 24 a 48 horas. El 

puente fibroblástico no se torna patente antes de tres o cinco d1aa 
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después de la incisión y la colagenizaci6n demostrable sólo 

comienza a aparecer en la Qltima parte de la primera semana. 

Después, el fenómeno es -de proliferación progresiva de 

f ibroblastos, acumulaci6n constante de colágeno, compresi6n y 

devascularizaci6n lenta del tejido conectivo neoformado.<Z.5> 

xaduraoi6n de la cicatriz. 

La meta del proceso de cicatrización es restituir al tejido danado 

sus propiedades fisicae normales, o sea su resistencia a la tensi6n 

y su elasticidad. La medida experimental de la recuperación de la 

resistencia a la tensión de cicatrices de piel revela que es 

paralela al aumento en fibras col6.genas en la herida, pero que 

tiene un retraso de aproximadamente 2 dias. El retraso se debe a 

que al principio las moléculas de col6.gena 'que forman las fibrillas 

no han establecido suficientes uniones covalentes entre si para 

resistir la fuerza de la distensión, pero conforme pasa el tiempo 

no s6lo hay más fibras sino que éstas ya han desarrollado la 

estructura que les da resistencia y elasticidad. La maduraci6n de 

la colágena continO.a por algün tiempo, quizá más largo de lo que se 

acostumbra pensar, ya que hasta un mes después la cicatriz todavia 

es susceptible a ciertas modificaciones experimentales, como pcir 

ejemplo la deficiencia de vitamina e; en experimentos hechos en 

cobayos se ha demostrado que cicatrices hasta de 30 d1as de 

evolución se funden y las heridas se vuelven a abrir cuando se les 

produce escorbuto. 

En esta parte podemos hacer un comentario sobre un trabajo 

experimental que se llev6 a cabo en perros con heridas quirdrgicas 

lineales, en las cuales se utiliz6 el producto Flbrase (Lab .. Parke 
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oavis M6xico que conten1a las enzimas fibrinolisina 

deeoxirribonucleasa y el antibiótico cloranfenicol, demostrandose 

que el producto no aceleraba el proceso de cicatrización normal. C1n 

En otro trabajo también experimental, se comprobó segdn 

observaciones cl1nicas, que la papa1na (enzima) influenciaba 

reduciendo el tiempo de cicatrizaci6n por 'segunda intención de las 

heridas quirl1rgicas en perros, sin efectos t6xicos en dosis de 0.6 

mg. por Kg. de peso 3 veces al d1a, por v1a oral.<12> 

se ha observado q11e la infusión local de lidoca1na (0.5 % ó 2 %) o 

bupivaca1na (0.5 %) no tienen efectos adversos sobre la 

cicatrizaci6n en las incisiones abdominales de los conejos.<15> 

En la maduración de la cicatriz influye también el material de 

sutura as1 como una buena técnica quirCirgica. <3•5> 

La• propiedades f1sicas de las heridas cutáneas son 

significativamente diferentes de las propiedades de la 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 

el6stica. La colágena cicatrizal tiene fibrillas más delgadas y 

carece de una arquitectura bien definida como la que se observa en 

la dermis normal, las fibras son burdas, irregulares y dispuestas 

en forma algo azarosa<3•5>. Este tejido fibroso de cicatrización no 

contiene glándulas sebáceas, ni fol1culos pilosos, y es poco 

sensible por su escasa o nula inervaci6n. <n 

contradiciendo el O.ltmo párrafo, tenemos por. un lado; la 

alternativa . de usar la electroacupuntu.ra para promover la 

cicatrizaci6n, y se dice que da una mayor resistencia a la tensi6n, 
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además de que no existe riesgo de contaminación de las heridas y 

evita la formación de tejido queloide, sin embargo, el proceso de 

clcatrlzación inicial en una -.herida quirCirgica cutánea, por lo 

general requiere de 7 a 10 d!as y desde el punto de vista del 

cl1nico veterinario, es quizá demasiado tiempo, pues el animal 

d1ficilmente podrá permanecer confinado. <10> Por otro lado, se han 

hecho estudios con la corteza de tepescohuite (conocido como el 

"árbol de la piel") producto de origen natural, el cual ha 

demostrado su efectividad al acelerar el proceso regenerativo de la 

piel, aliviar casi inmediatamente el do~or y, al mismo tiempo, 

ejercer acción antiinfecciosa, y de sus propiedades destacan las 

siguientes; es tres veces más poderosa que la penicilina; posee dos 

reconstructores celulares; es analgésica, contiene flavonas, 

e~teroides, alcaloides, ácido pirogálico y ácido pirocatéquico, 

entre más de 700 componentes, también se ha demostrado que cura 

lesiones viejas, · consideradas como irremediables, y donde han 

obtenido una piel nueva, suave, elástica, m6vil, con tonicidad 

normal, sensible, con regeneración de las glándulas sudoríparas, 

sebáceas y de las células nerviosas. c13> 

l'actorea que influyen en la oioatrisaoi6n ''·5•6•8> 

Factorea local ea r 

a) Tipo de agente (bietur1, contusión, quemaduraa, etc ••• ) 

b) Infecci6n 

e) Tamafto y aitio 

d) Temperatura 

a) Rad1.aci6n ionizante 

f) Batí.mulos localea (polvo de cartUago, tanai6n tisular, etc ••• ) 
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Pactorea 9eneraleo1 

a) Edad del aujeto 

b) Temperatura 

e) Luz ultravioleta 

d) Radiación ionizante 

e) Infección generalizada 

f) Eetado nutricional 

i) Protetnaa 

11 Vitamlnao (C en herbtvoroo y del complejo B en carntvoroa) 

9) Hormonas 

Corticoide o 

il Tiroxlna 

iii Estr6genos 

iv Somatotroplna 

h) Eotadoa patol69lcoa 

Poail>lea raotore11 de or•oimiento en la. oi~atrisaoi6n de beridaa<2> 

1. - Factor de crecimiento epidérmico (PCB), produce proliferaci6n 

epidérmica y es adem~s mit6geno para los fibroblastos. 

2. - Factor de crecimiento derivado de plaquetas (l'CDP). Es un 

poderoso mit6qeno para f ibroblastos. 

3.- Factor de crecimiento de ~ibroblastos (FGF). Polipéptido que 

se aisla a partir del cerebro y de la pituitaria de los 

bóvidos, y que estimula en cultivo la proliferaci6n de 

fibroblastos y fibras musculares lisas. 

4 .- Factores de crecimiento derivados de macr6:lagos. Se ha 

sugerido la posibilidad de que el versátil macr6fago sea un 

iniciador del crecimiento del te~ido conjuntivo en la 

inflamcici6n. Factores solubles derivados de los macr6fa9os 

estimulan el crecimiento fibroblástico en cultivo, y el de 
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nuevos vasos sanguíneos in vivo. 

s.- La presencia de fibrina está relacionada con la afluencia de 

fibroblastos y nuevos vasos y con la formaci6n de tejido de 

granulación en la cicatrizaci6n de heridas. La defibrinizaci6n 

retrasa estos procesos en heridas experimentales. 

Bf eatoa hormona1ea sobra la oicatrizaoi6n. 

Existen dos grupos de hormonas que tienen una importancia 

considerable sobre el proceso cicatrizal con consecuencias en la 

práctica clínica, los glucocorticoides y las hormonas sexuales 

femeninas. <Z.3> 

Gen-eralmente se acepta que, a dosis farmacológicas, los 

glucocorticoides alteran tanto la cicatrización primaria como la 

S'itcundaria, afectando la fuerza tensional de las heridas, la 

frecuencia de complicaciones en las heridas parece no s6lo estar 

relacionada con el tratamiento a base de cortisona, sino también 

con el tipo de cirugía realizada. En estudios experimentales, 

constantemente se ha demostrado reatardo en la cicatrizaci6n de 

heridas por loa cJrticosteroides, el efecto parece limitarse a la 

fase temprana de la cicatrizaci6n. Se ha encontrado que tanto el 

cortisol como la metilprednisolona retardan la acumul:,aci6n de 

colágena en el tejido de granulaci6n experimental durante 1as 

pi-imeras dos semanas del proceso, aunque el efecto desaparece en ~l 

curso de la tercera semana a pesar de que se continde con el 

tratamiento hormonal. también se ha escrito, que la administración 

de cortisona después del tercer d1a postoperatorio no causa retardo 

en el proceso cicatrizal, y de que el retardo producido por la 
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prednisolona sobre el proceso se puede inh'ibir parcialmente por la 

vitamina A (o un asteroide anab6lico) si se administran 

simult4neamente«3 >. 

Sobre las hormonas sexuales femeninas, se dice, que el tratamiento 

combinado con estr6qenos y progesterona inicialmente retarda el 

desarrollo del tejido de qranulaci6n, afectando en la reacción 

inicial del proceso de cicactrizaci6n. El tratamiento con 

cualquiera de estas hormonas por separado origina menos cambios. 

Por otro lado tenemos que las complicaciones de la cicatrizaci6n de 

las heridas lleqa a ser un problema de importancia para muchos 

diabéticos, entre otras teor!as que explican este efecto, citaremos 

la que establece que la cicatrización de~iciente es causada por 

problemas metabólicos relacionados con la hiperglucemia, la 

deficiencia de insulina, resistencia a la misma, o ambas. En 

experimentos realizados al respe<..to se ha demostrado que existe una 

mayor necesidad de insulina en las primeras fases de la 

cicatrización, y una falta relativa de esta necesidad durante las 

1lltimas fases.«3>. Los pacientes diabéticos presentan aumento 

plenamente comprobado de la susceptibiladad a las infecciones, que 

depende de di versos factores, entre los que hay que citar la 

disminución de la quimiotaxis de los neutrófilos y de la capacidad 

fagocitaria.«2> 

causas m&a comunes qua impiden la ciaatrizaci6n de primera 

intenci6n. ca.n 

a) Invasi6n de bacterias, generalmente pi6genas, por descuido en 

las técnicas de asepsia, que suele provocar supuración. 
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b) Hematomas, de haima-sangre y oma-twnor, acwnulaci6n de sangre. 

La colecci6n de sangre prolonga la fase productiva de la 

cicatrizaci6n y actOa como medio de cultivo. 

e) Defectos de circulaci6n, cuando la irrigaci6n de los tejidos 

es inadecuada, todos los factores se e'ncuentran obstaculizados 

por la falta de ox1geno y nutrientes. Las causas de isquemia 

suelen ser muy variadas: obstrucci6n de las arterias o de las 

venas, vendajes compre si vos, tensi6n en los puntos de sutura, 

edema, hematomas, etc. 

d) Irritaci6n de tejidos por empleo y manejo inadecuado de las 

compresas de esponjear. 

e) Exceso de material de sutura e intolerancia la mismo. 

f) Traumatismos ocasionados por las manos del cirujano y por los 

instrumentos de separaci6n y pinzamiento. 

g) La aproximaci6n no anat6mica de los tejidos, el "espacio 

muerto", las suturas demasiado tensas o laxas, aumentan la 

reacción tisular y prolongan sus fases. 

h) Contacto con antisépticos que provocan irritaci6n, ya sea que 

vengan dG los instrumentos que han sido esterilizados con 

sustancias químicas, o de los que se aplicaron en la zon'a 

quirargica para la antisepsia. 

i) Quemaduras cuando se abusa de la electrofulguraci6n o 

cauterizaci6n o no se controla en forma adecuada la intensidad 

del calor. 

j) cuando se opera en el campo y las heridas quirür9icas se 

exponen en forma excesiva a la luz solar. 
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Estos factores deben evitarse, ya que la cicatrizaciOn de segunda 

intenci6n es problema de tipo quirdrgico que puede incluso 

comprometer el .éxito de la operaciOn; además en ese estado hay que 

manejar mayor ndmero de veces a los pacientes, muchos de los cuales 

por su agresividad, nerviosismo 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 quirdr9icoa <e> 

El cirujano dehe tener en cuenta también'otros principios cuando 

planifica y lleva a cabo una intervenci6n quirdrgica. Los 

siquientes puntos conducen a una cicatrización óptima y a un mayor 

éxito en la intervención: 

1) Incisi6n adecuada, s6lo lo bastante larga para permitir un 

campo operatorio suficiente. 

2) Atención cuidadosa a los nervios, vasos sangu1neos y mtlsculos 

subyacentes, a fin de preservarlos hasta donde sea posible. 

3) Delicadeza en el manejo de los tejidos, en-todo momento. 

4) Selección del material de sutura, sin exceder la resistencia 

y el diámetro necesarios; inserción de este material en la 

forma más atraumática posible, y anudación de los puntos sin 

estrangular tejidos. 

5) Hemostasis completa para evitar pérdidas de sangre, mantener 

e1 campo libre de ésta, facilitando as1 la disección, y 

prevenir la formaci6n de hematomas. 

6) Aproximación de los tejidos en forma precisa para eliminar 

"espaci.os muertos", crear condiciones óptimas de cicatrización 

y reducir a un m1nimo el riesgo de ruptura (dehiscencia) • 

243 



Cicatri•aci6n ••• 

BJ:BLIOGRAFIA. 

1.- Peréz Tamayo R., Introducc16n a la Patolag!a, 

2.- Robbins, stanley L., Cotran R.S. 1 Patolog!a estructural y 

:funcional, Ja.edición, México; Editorial Interamericana, 1987: 

68-80. 

3.- Hunt T.K., C1catrizaci6n e infección de las heridas, México: 

Editoria1 Manual Moderno, 1983: 

4.- Pelayo Correa, Arias J., Texto de patología, 2a. edición, 

México: Editorial La Prensa Médica Mexicana, 1975: 

5.- Sabiston e.o. Jr. Dr., Tratado de patolog!a qurúrgica, décima 

edici6n, México: Editorial Xnteramericana, 1974: 

6 .- Archundia G.A., Educación quirtlrgicB, 1a. edición, México: 

Ed.itoriai Francisco Méndez Cervantes, 1983: 

7.- Alexander H.A., Ti!cnica quirtí.rgica en animales y temas de 

terapeútica quirtlrgica, Sa. edición, México: Edi.torial 

rnteramericana, 1986: 

e.- Ethicon: Manual de suturas, uso y manejo de material de 

suturas y agujas, Jonhson and Jonhson de México, S.A. de c.v., 

México: 1979: 

9. - Af\orve L6pez R. , Manual de procedimientos esenciales de 

.:rundamentos de enfermer!a, la. edición, México: editado por la 

U.N.A.M., l.984: l.55-l.57. 

io.- Abolafia, A., sumano, u., Navarro, R., y acampo, L.: 

Evaluación del efecto cicatrizante de la acupuntura, Revista 

de la Facultad de Medicina Veterinaria, U.N.A.M., vol. XVI, 

no. 1, México: ene~o-marzo de 1985: 27-3 

244 



Cicatriaaci6n ••• 

11.- Gutierrez S.G., tesis: Evaluación de un cicatrizante con 

desoxirribonucleasa ribrinolisina y cloranrenicol en heridas 

qlrargicas experimentales en perros, F.M.v.z. (U.N.A.M.), 

Mé><ico: 1983. 

12. - Arredondo P. G. , tesis: Observaciones ,del erecto de papa1.na en 

procesos cicatriciales de heridas qirúrgicas en perros, 

F.M.v.z. (U.N.A.M.), Mé><ico:1967. 

13.- Genia, E., El árbol de la piel, Revista ~ (Información 

Cient1fica y Tecnológica), vol. 9 no. 135, México: diciembre 

1987: 12-14. 

14.- Suh, o.s.,Experimental studies on wound healing in dog skin. 

Bulletin of Azabu Uniyersity, Veterinary Medicine (1983) 4 (2) 

149-168 (Ja, en], Korea. 

15.- Vasseur, P.B.,; Paul, H.A.; Dybdal, N.; crumley, L., Effects 

of local anesthetics on healing of abdominal wounds in 

rabbits. American Journal of yeteripary Besearch (1984) 45 

(11) 2385-2388 [En], california, u.s.A. 

16.- Ficus, H.; JBchle, w. Effects of an orally administered 

protein-free dialysate from calf blood Solcoseryl/ 

Actihaemyl) on post-operativa wound healing and complications 

after uni-and bilateral mammectomy in the bitch. 

lSleinterpraxis (1984) 29 (5) 233-236, 241 [De, en, fr, 

[itj,cerman Federal Republic. 

17. - Omamegbe, J. O. Gross changas in the healing of cutaneous 

wounds experimantally induced in dogs. Tropical Veterinarian 

(1985) ~ (1) 1-10 [En], Nigeria. 

245 



Cicatrisaci6ai ••• 

APBNDICB 1 

La experimentación con animales. de laboratorio ha sido sin duda uno 

de los factores más relevantes dentro de la investigación 

cient1fica moderna, los cuales se han utilizado en forma extensiva 

desde la época de Pasteur <U, observando un papel importante como 

material biológico. Debido a que no es posible investigar 

directamente en el humano, éstos se han utilizado para experimentar 

drogas, antibióticos, antihipertensivos, dietas, anestésicos, etc. 

Asimismo la importancia del uso de estos animales de laboratorio en 

el área de las ciencias biomédicas, ha repercutido en el beneficio 

del diagnóstico de enfermedades tanto de los animales como del 

hombre. Hoy como ayer nuevas teorías, drogas y procedimientos 

quirCirgicos dependen todos ellos del estudio previo en los animales 

de laboratorio. 

Es asi que, dadas las necesidades derivadas de los aspectos de 

investigación y ensenanza quirCirgica, fue creado en marzo de 1974 

el servicio de cirugía experimental, del "Hospital Regional 20 de 

Noviembre", I.s.s.s.T.E., contando como imprescindible con una 

unidad de recursos animales o Bioterlo. 

La E.N.E.P.- Iztacala (U.N.A.M.), cuent:a con un bioterio que 

presenta la infraestructura propia para poder producir a futuro 

animales S.P.F. ( Specific Pathogen Free) 6 libres de patógenos 

espec1ficos, genéticamente definidos. El término anterior se 

refiere a producir cepas o variedades de razas especificas en un 
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medio ambiente controlado de temperatura, hümedad, ventilación e 

ilwuinaci6n. Los animales S.P.F. son derivados por cesárea 

aséptica, mantenidos en un sistema de barrera (puertas trampa, 

rayos ultravioleta, autoclaves •••.• es decir todo lo que evita la 

contaminación) y éstos se encuentran libres de los principales 

pat6qenos. Estos animales se pueden adquirir por donación del 

NatiQnal Institute of Health en Washington u.s.A .• 

Los animales de laboratorio llamados Gnotobioticos; son aquellos 

que están infectados intencionalmente, por lo tanto su flora 

bacteriana es conocida, también se mantienen en aisladores o en 

campanas de flujo laminar. Están los llamados Axs~nicos ; sin más 

vida que la propia (no tienen flora bacteriana), derivados de 

cesárea aséptica, se alimentan con madres nodrizas nacidas por el 

mismo método, se mantienen en aisladores (cámaras de seguridad 

biológica). 

Tenemos que, existen 2 tipos de bioterio: 

- Convencional 

- Seguridad (en relac.l6n al medio ambiente en que se reproducen los 

anímales de laboratorio y, en base a esto existe una clasificación 

internacional de estos, ya mencionada anteriormente) • Existen 

bioterios de seguridad cateqorias; I, II, III y IV. 

En Máxico todos los bioterios se trabajan como convencionales. 
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En los bioterios, as1 como en cirug1a podemos hablar de tres áreas 

bien definidas<1> de restricción basadas en los principios de la 

asepsia: 

x.-Area blanca 

:I:I. -Area qr.ts 

IJ:J:. -Area negra 

Quir6fano 

Secci6n de producci6n de animales 

genéticamente definidos (rata,rat6n, conejo, 

hamster,y cuyo). 

Pasillo de acceso al área blanca. 

Secci6n de investigación: (rata, rat6n, 

conejo, hamster, cuyo, ranario, tortuguero, 

primtes, perreras, aprisco). 

Laboratorio, área secretarial, cubiculos, 

sal6n de asesorias, vestidores baftos, almacén 

de equipo y alimento, depósito de aserrín, 

área de cuarentena, área de lavado y 

prelavado, patio de servicios. 

En conclusión los bioterios son un centro de apoyo importante a la 

docencia e investigaci6n. 
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