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OBJETIVOS 

GENERAL 

Integrar en est.e trabajo en forma objet.iva y prá.;t.lca 

loa conocimiont.os necesarios que apoyarán el desarrollo de la 

asignatura de Técnicas Quirúrgicas en la Carrera de Médico Va 

lerinario :2'.oot.ecnista en la Facultad de Estudios Superiores -

Cuaut.i t.l an. 

PARTICULARES 

- Mediante una recopilación bibliográfica proveer de una Cueu 

te de información para los estudiantes de Medicina Vet.erin~ 

ria. 

- Cubrir los conocimientos necesarios que se deben tener como 

apoyo a la aplicación de la Técnicas Quirúrgicas. 

- Dar a conocer a los estudiantes, los proc&dim!ent.os que pr~ 

ceden a la intervención quirúrgica para resolver problemas 

clinicos y quirúrgicos. 

- Reunir en esta tesis la descripción de los principios bAsi­

cos y equipo necesario para realizar cirugias. 
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INTRODUCCION 

La cirugia tiene un papel importantisimo en la medicina 

aplicada a los animales. por ello en lodos los planteles don­

de se enseNa esta disciplina. la cirug1a es un lema priorita­

rio. Cl) 

El criterio prevaleciente era que el valor de los pacten 

tes de especies mayores o medianas no justiricaban los gastos 

de una intervención quirúrgica. debido al alto costo que re­

presentaban tanto el material utilizado como la mano de obra 

especializada (cirujano); muchos proresionale~ apoyaban ese -

criterio por no estar preparados para ejecutar intervenciones 

que pod1an haber salvado la vida de estos pacientes. que por 

desgracia eran sacriricados si sus despojos eran aprovecha­

bles. C1) 

En el programa de preparación correspondienle a la cáLe­

dra de Técnica Quirúrgica. la mayor actividad se ha desarro­

llado en perros. por ser el animal quo mayores r~cilidades -

o~rece para su adquisición. Lratarniento y conservación. C1) 

Ot.ra razón de haber seleccionado al perro como base del 

Lrabajo quirúrgico. es el hecho de que quienes aprenden la 

Lécnica quirúrgica en esLa especie quedan capacilados para in 

tervenir en otras especies. en donde habrá de lomarse en cuen 

la las varianles analómicas. los Lipes de anestesia y suje-
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ción, asi como de otros factores inherentes a la especie del 

paciente que se va a operar. (1) 

Por olra parle podemos definir a la Técnica quirúrgica -

como parle de la disciplina médica que esludia los procedi­

mientos manuales e inslrumentales mediante los cuales los te­

jidos vivos son incididos y reconstruidos según un plan pre­

concebido. con fines económicos, eslélicos y de preparación -

para la lerapeúlica quirúrgica. C1) 

Cirugia: es la de la ciencia lerapeúlica que se ocy 

pa del lralamienlo de la lesión y la enfermedad por procedi­

mienlos operalorios, que requiere de quienes la praclican no 

solo un conocimienlo de las enfermedades y su diagnóstico, sL 

no lambién habilidades lácnicas ospecificas para el lratamien 

lo operatorio de la enfermedad. C46) 

Los caninos y los felinos han sido los compa~eros del 

ser humano a lo largo de la historia; sin embargo, no ~ue si­

no hasta el siglo·XX que la medicina del animal de compania 

comenzó a ~lorecer. (46) 

Los Hospilales Veterinarios funcionaban en la India al -

menos desde el a~o 1900 A. C. En el antiguo Egipto los perros 

eran tratados respeluosamenle, las ~racluras se entablilla­

ban. las hemorragias se conlrolaban con cauterización y se 

les castraba. (46) 

El periodo de la Grecia Clásica en el a~o 294 A.C. se e~ 
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cribió un tratado sobre perros; los romanos aportaron poco al 

entendimiento de las enfermedades de los animales; el progre-

so fue escaso duranLe cientos de a~os. hasLa el siglo XIX no 

existieron estudios regulares de Veterinarios. (46) 

El primer relato comprensible sobre enfermedades de los 

perros apareció en 1817, el autor Baline confiaba más en las 

medicaciones que en la cirugia, pero describió el drenaje del 

hematoma auricular, la aspiración de la ascitis y líquidos 

pleurales, reducción de fracturas y de otros problemas óseos, 

resoluciones genitales y urinarias, y heridas por mordedura -

de otros animales. C45) 

No pudieron producirse mayores adelantos en la cirugia -

de animales hasta que estuvieron disponibles anestésicos de -

confianza. Los efectos de la inhalación del óxido nitroso se 

relataron en 177Q. El efecto anestésico del eter y del cloro-

formo fue descubierto en la primera mitad del siglo XIX, un 
~ 

progreso má.s significativo lo constituyó el entendimiento de 

la causa y el efecto perjudicial de la infección. las técni-

cas antisépticas fueron aceptadas poco a poco en la practica 

veterinariao la técnica aséptica y la lógica ext..ención de la 

técnica antiséptica, no fueron enleramenle adoptados en algu-

nas Escuelas Veterinarias hasla mediados del presen~e siglo. 

C45) 

Coincidiendo con los grandes progresos de las técnicas -
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de anestesia y asepsia surgieron los progresos en el dise~o y 

la manufactura de instrumentos quirúrgicos. (46) 

Entro los primeros especialistas en cirugia animal de 

compaf"íia se encuentra F. T. G. Hobday. quien escribió e .. ¡:..rimer 

text..o amplio sobre problemas que requieren correcciones qui­

rOrgicas de perros y galos. El libro incluye detalles de com­

plejos procedimientos quirúrgicos. como resoluciones en pro­

blemas oCtalmológicos. odontológicos, urinarios, ortopédicos 

y enrerrnedades torAcicas. C45) 

Los eCeclos C1siopalol6gicos de la apertura del lórax en 

animales fueron observados en 1733. Sin embargo, las técnicas 

seguras para la cirugia tor~cica aparecieron hasta que fu~ 

ron entendidos los principios de la venlilación con presión -

positiva. casi unos 200 anos mas larde. (45) 

Hasta antes do la década de los cuarentas la Calla de CQ 

nocimientos do algunos aspectos importantes como la asepsia y 

como consecuencia las inCecciones Cormaron parle de los prin­

cipales Caclores que impedian las intervenciones quirúrgicas. 

(45) 

En la edición de 1QOO de Canino and Feline Surgery, obra 

de Hobday. las instrucciones en materia de asepsia se limita­

ban al lavado de la manos con jabón y la aplicación de alco­

hol o etor- en las "operaciones graves" para eliminar la grasa 

de los dedos an~es de intervenir. (45) 
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La cirugla animal ha visto aumentar su impor~ancia de 

aNo con aNo haciéndose mAs segura y mAs precisa. C4) 

A principios de los cincuentas se legraron avances gra­

cias a la aplicación de los principios de asepsia y de fisio­

logla moderna a la cirugia velerinaria. (45) 

Schneller conlribuy6. también. al desarrollo de la ciru­

gia con sus mejoras y el amplio uso diagn6slico de la radiol2 

gia hasta enlences muy lim.ilado. también se conlribuy6 con la 

inlroducci6n del laboratorio clinico y la realización de ne­

cropsias en el diagnóstico en el Angell Memorial Hospital de 

Boston. (45) 

Por otro lado la inlroducc16n de la anestesia gaseosa dh · 

fundida en la ~poca de los sesentas sustituyó en gran medida 

a los barbitúricos intravenosos de acción prolongada en la e~ 

rugia mayor y facilil6 el desarrollo de otras lécnicas más 

complejas. (45) 

Con anterioridad a 1956. el uso del halolano y el 1n13to><!_ 

fluorano en la anestesia ya se habla convertido en practica -

camón. (46) 

Asi mismo la disponibilidad de los anlibiólicos y la 

adopción generalizada de los métodos asépticos estimuló el d2 

sarrollo de muchos procedimientos orlopédicos. incluyendo el 

aclo de abrir y reducir fracturas que no hablan sido anterio~ 

menle tratadas. C45) 
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Por lo tanlo para la conservación, reproducción y mejor~ 

rarnianto de las ospecies animales. se requiere un desarrollo 

did~cl1co y pedagógico que abarque los conocim.ienlos sobre 

las malarias que contribuyan a estos propósitos y las cuales 

deber4n ser fácilmente lransmilidas por el profesor y asimil~ 

das por los esludianles. CS) 

Por lo mencionado anteriormente y por la importancia que 

tiOnen otros elementos como: la reconstrucción de planos qui­

rúrgicos, el conocimiento de cicatrizacióñ y todos aquellos -

de los que dependa el é>d.lo de una cirugia, el alumno y el 

profesionista deben lener un panorama amplio de de los conocL 

mientos bAsicos quirúrgicos para poder desarrollarse en el 

área de la cirugia veterinaria. 
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Los medicamentos útiles en medicina veterinaria que ac­

túan sobre el sistema nervioso central CSNC) son el grupo de 

agentes rarmacológicamente activos de empleo mAs dirundido y 

tienen usos médicos muy importantes. Por ejemplo ejercen su -

erecto de diversas maneras, ya sea en los centros nerviosos, 

como los analgésicos, tranquilizantes y anestésicos o en la -

periCeria como los relajantes musculares y analgésicos loca­

les. La práctica de la cirugía moderna seria imposible sin 

los anestésicos generales. (18, 25) 

Antecedentes históricos 

La lucha contra el dolor es probablemente lan antigua ce 

mo la historia misma. (37) 

Desde el principio los cirujanos emprendieron la bósque­

da del Cármaco capaz de inhibir el dolor quirúrgico. Resulta 

indudable que ya los antiguos babilonios empleaban un cemento 

. preparado mediante la mezcla de ciertas especies de semillas 

y una goma especial para aliviar el dolor. Se sabe que los ag_ 

tecas utilizaban plantas narcóticas, embriagadoras y estuperª 

cientes, entre los que probablemente sobresalía el peyote. 

Los chinos, por su parte, probablemente utilizaban el hachís 

(Cannabis sativa:> por sus propiedades analgésicas. Las cultu-
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ras egipcias. mi noica e hi t.i t.~'- conoc~,e~;orr.<det.ermi.nado,s proce-:­

di m.J.ent.os para el alivio del dolor·, que de_ nia.~era>_m~y amplia 

podrian dencnunarse analgésicos. C:l. 37) 

Aristóteles e>.-plica. en su "Hislor1a de iOs Anirr.tl€s'.' la 

manara en que se produce inconsciencia cuando se _aplica pre­

sión a las venas yugulares o arteria car6lida; en t.añlo ?li­

nio, Diosc6rides y Apuleyo recomendaban la-- rña"n.dr.agora- ·antes -':"' 

de las intervenciones. Diosc6rides, el gran médico griegO del 

siglo I. recomendaba una copa de la raiz de mandragora en vi-

no, para lograr la insensibilidad de los pacient.es que iban a 

ser operados o cauterizados. Otros cirujanos de la an~igua 

Grecia empleaban el opio. (1, 37) 

Corresponde a Platón acuf'i'ar el vocablo "anest.esia" que --

griego s1gn1f1ca '"insensibilidad''. (37) 

Los métodos empl t?ados para 1 ogr .:1r e!'ectos anest..ési cos dy 

rant..e la Antigüedad Clásica sufrieron escasa evolución duran-

t..e la edad media. La lechuga, la mandrágcora y la hiosciamina 

Cci~ados por el médico Celso) se unian al opio y al aL 

cohol para provocar la l11co1)sc1encia y permi~ir int.er_vencio'"'." 

nes quirúrgicas. (37) 

Al llegar a la edad media con su atraso cuántico. entra 

en decadencia el uso de los CArmacos empleados para suprimir 

el dolor; la cirugia rudimentaria queda relegada a las artes 

manuales de los barberos cirujanos, ya qué los médicos de prg 
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~es16n lo consideraban como actividad indigna de ellos. C1) 

Durante el renacimiento el médico naturalista Crancés 

llamado Paracelso (1490-1541) 0 en 1540 se dio cuenta de las -

propiedades del eter al utilizarlo en aves. pero est.~ nu se -

empleó para intervenciones hasta 1846 C4. 11). En esta misma 

época la cirugia recupera el crédit.o perdido gracias a la 

aportación de grandes analomistas com A. Vesalio, G. Fallo­

pio. Hieronyrnus Fabicius, W. Harvey y A Peré; sin embargo no 

se dieron grandes pasos por llevarse a cuestas 2 enormes som­

bras. el dolor y la infección. Asi transcurrieron 3 siglos en 

los que el cirujano tenia que '"hacerse del oido sordo" anle -

los lamentos desgarradores del infort.unado enfermo que era in 

t.ervenido quirúrgicamenle, alado a un sit.io fijo, en t.anto 

que el cirujano apuraba su maniobra para abreviar el t.iempo. 

de tal manera que era imposible la maniobra precisa. (1) 

El primer anestésico inhalado que se descubrió fue el 

peróxido de nitr6geno. también llamado óxido nitroso o gas -

inhalanle. Prest.ley lo identiCic6 en 1776 y describió las sen 

saciones que se presentan al inhalarse este compuest.o. (1, 

37) 

M1chael Fdraday mencionó. desde 1818. los efectos anal­

gésicos del eler y poco t.iempo después, en 1824. H. H. Hick­

man dernoslr6 por medio de experimen~aci6n en animales que el 

bióxido de carbono y la hipoxia pod1an aliviar el dolor qui-
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rórgico. C37) 

Posleriormenle un qulmico llamado C. Jackson empleó el -

eter en animales doméslicos, en una mezcla que constaba de 4 

a 9 partes de 6ler por una de clororormo. Su informe conslity 

ye uno de los primeros en el campo de la anestesia veterina­

ria, asi como el de E. Mayhew publicado en enero de 1847, en 

el inCorm6 sobre sus experimen~os en perros y gatos. (37) 

En 1868 se erectu6 la primera intervención quirórgica 

con óxido nitroso. Presentaba el inconveniente de su breve dy 

ración hasta que se descubrió que se podia usar mezclado con 

ox1geno para lograr la anestesia prolongada sin temor de que 

se presentara la asrix.!a. C37) 

En 1884 el austriaco Karl KBhler practicó la analgesia -

local con cocaina, para llevar a cabo una cirugia ocular y e~ 

puso los resultados en el Congreso de Oflalmologia de Heinde~ 

berg. C1) 

El clororormo se aisló por primera voz en 1831. El ciru­

jano escocés llamado J. Simpson descubrió, en 1847, sus pro­

piedades anestésicas. C34) 

En la revista .. Velerinarian", de enero de 1848, se men­

ciona el uso del cloroformo, a razón de 2 onzas en un esponja 

para anestesiar un caballo en un lapso de 9 minulos. C37) 

En la ••American Veterinary Journal .. de 1850 G. H. Dadd -

publicó un comunicado sobre la anestesia y en su libro ''The -
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Modero Horse Doctor", de 1854, explica la urgencia de emplear 

el eter en intervenciones dolorosas. C37) 

Para 1903 se ulili2a la aneslesia endovenosa con un bar­

bitúrico sintetizado por el quimico alem.An Ernil Fischer, lla­

mado Veronal. En la década de 1930 se in~roducen otros barbi­

lóricos como el Amilal, Nembulal. Avip~n y posleriormenle el 

Penlolal. (1) 

De 1934 a 1936 R. M. Walers conlinu6 estudiando los efe~ 

los del gas ciclopropano y demoslr6 su eficiencia al usarlo -

por via endolraqueal. dando lugar a que las intervenciones a 

lórax abierto se reali2aran. Posleriormenle con el descubri­

miento de nuevos gases anestésicos que no eran explosivos, ni 

inflamables, el uso del ciclopropano !'ue muy restringido. Cl) 

Es pre!'erible que el estudiante domine per!'eclamente el 

empleo de un anestésico o de una técnica quirúrgica, que lra­

lar de que aprenda muchos métodos y al final no domine ni len 

ga confianza en ninguno. (1) 

El manejo, considerando las vias de administración de 

las diversas !'ormas de tranquilización y de anestesia resulta 

indispensable para el veterinario, por razones de e!'iciencia, 

técnica, élica profesional y mayor seguridad. (44) 

En la actualidad existen tranquilizantes que ~avorecen -

la aplicación inicial de los anestésicos en individuos nerViQ 

sos, excitables o agresivos¡ además como eslas substancias 
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Lranquilizadoras poLencializan la acción de los aneslésicos, 

se puede reducir la dosis, lo cual es benéCico para los pa­

cientes. C1) 

Tambi~n disponemos de otras substancias preanest,sicas -

que tienen por objeto proleger la vida de los pacientes; pero 

aOn as1 la responsabilidad del aneslesiólogo sigue siendo de 

singular importancia en el acto quirúrgico. pues en lodo in­

dividuo anestesiado. por segura que sea la técnica empleada -

los signos vilales estAn comprometidos. C1) 

Por consiguiente. el papel del anestesiólogo en la prác­

tica quirórgica no se limita a mantener dormidos a los pacien 

tes. sino que abarca la responsabilidad de preservar la vida 

del enCermo duranle la cirugia. (1) 

Medicación de lranquilizan~es y preanes~ésicos 

La medicación preaneslésica es un lérm.ino general que se 

retiere a la adminislración de algunos agentes un poco antes 

de que sea administrada la anestesia. Su principal objetivo -

es permitir una inducción aneslésica suave y segura. as! como 

establecer una anestesia equilibrada en el pacienle. Muchos -

de los tArmacos preaneslésico~ disminuyen la cantidad de ane~ 

tésico general requerida para inducir la aneslésia quir~rgi­

ca; lo que incrementa la seguridad lan~o de los procedimien­

tos quirúrgicos como anestésicos. (6) 
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El uso de los preaneslésicos ayuda a la prevención de 

complicaciones asociadas a procedimientos quirórgicos. dismi­

nuyen el dolor pre y posloperalorlo. la salivación. la secre­

sión mucosa en el Lraclo respiratorio y el v6rnilo desip~recen 

o al menos disminuyen mediante los preanesLésicos. C6) 

Los preanesLésicos también son de valor en animales excL 

tables. asusLados o ura~os con el fin de facili~ar su suje­

ción y sobre lodo particularmente úllles cuando es necesario 

procedimientos diagn6sLicos, radiológicos o quirórgicos. C6) 

Los cazadores sudamericanos empleaban plantas que conti~ 

nen curare CStrichnos toxl/era y Chondrodendron tornentoswn:>. 

El curare sudamericano y sus derivados fueron las primeros 

agentes de contención quimicos empleados. C37) 

El curare presenta muchas deCiciencias agente de 

contención: no seda ni aneslesia: solamente eviLa su acLivi­

dad muscular. El indice lerapeólico del curare es reducido. -

debido a1 paro respiratorio que suele provocar. C37) 

En el decenio de 1QSO se incorporaron a la medicina vel~. 

rinaria los derivados de la fenoliacina Ccomo la cloropromaci­

na. la promacina, ele.) y se le dió el nombre de atarácicos o 

lranquili2antes. Las acciones de los Lranquili2anles incluyen 

erectos anlihislam1nicos. analgésicos y sinergist.as con nar­

cóticos; con analgésicos locales y generales t.ienen eCect.os -

.ant.iespasm6<:licos, propiedades ant.ipirélicas e hipolérm.ica'.~ y 

21 



acciones ant.iemét.icas y ant.iaut.on6~c~.~~ C~?"J 

Derivados de 1a fenotiacina 

El compuest..o original~ •.. la fenot.iac1ri~·~ s~-· i~¿~odujo en:_ 
·- . _., ...... - - . 

1Q34 como agenle ant.ihelm1n:t..1co_y_ ant.is-é_p~i·éO!uri_~ario. ·,:37) 

1) Fenoti aci na 

a) Mecanismo de acción. Todos los fenot.iacinicos ejercen ac-

ción sedante por depresión del t.allo encefAlico y 1as co-

nexiories con la cort.eza cerebral. No afect.an apreciablement..e 

la respuest.a de coordinación motora del animal. pero reducen 

su actividad espont.Anea. poseen actividad anliemética. hipo-· 

t.ensora e hipot.alámica. (37) 

El est.ado cataléptico se obtiene con grandes dosis de f~ 

not.iacinicos. Los animales permanecen lot.alment.e inmóviles dy 

rant.e largos periodos cuando se les administra un fármaco de 

est.e grupo. C37) 

b) Efectos de 1os Cenoti~cinicos. S& sabe que las fenot.ia~i-

nas bloquean la acción periférica de las cat.ecolaminas y -

pueden llegar a evitar e invertir el erecto de la epinefrina. 

(37) 

Las fenot.iacinas pueden evit.ar la hiperexcitabilidad in-

ducida por la morfina en galos. También potencializan la 

ción·de los barbitúricos. por lo que puede disminuirse al SOY. 



la dosis de estos úllimos. C37) 

El efeclo antiemélico de la cloroprornacina estA asociada 

con la depresión dol centro del vómito. El centro termorregu­

lador también es deprimido y el cuerpo tiende a adoplür la 

temperatura del medio. AdemAs tiene efecto hiporglucemianle -

por bloqueo del efecto de la insulina. En lo que se reCiere a 

la conducta. producen un estado de indiferencia. detienen las 

interaccicnes entre el animal y su medio, disminuyen el miedo 

y la hostilidad y reducen la respuesta a la tensión al actuar 

sobre al eje hipotAlamo-hipofisiario. C37) 

2) Clorh.ldrato de Cloropromacina CLargactil) 

a) Absorción. Es rápida y completa por cualquier ruta. Se al­

canzan niveles sanguineos mAximos por via oral en 3 horas 

y en hora y media por via intramuscular CIMJ. (37) 

b) Acción. Se presenta en 5 minutos después de la inyección -

intravenosa CIV). Generalmente dura 1 hora y el efecto hi­

potérmico se hace evidente después de 24 horas. Las inyeccio­

nes IM deben ser lentas, pues son irritantes. (37) 

En cerdos la sedación se presenta de 5 a 10 minutos des­

pués de la inyoc.ción IV y con un erecto mA:><imo en 10 a 20 mi­

nutos. C37' 

c) Excresión. La excrosión es m1nima o nula en perros. Se ex­

excreta del 10 al 15"~ de la dosis en forma de sul~óxido. -

(37) 



e) Usos. Se utiliza como preanestésico en perros y gatos. de-

be inyectarse por via IM 1 hora a hora y media antes de la 

anestesia para cirugia. Para contención general. tranquilizar 

al animal. por lo cual racilila su manejo. Disminuye el ner­

viosismo y la percepción del ruido y racilita que los anima­

les coman. beban y duerman normalmente sin miedo o aprehen­

sión. c1e, 37) 

f) Dosis. Administrada por via IM prorunda en solución al 

O. 5"'/o. C18, 37) 

- Bovinos: 0.5 a 1 mg/Kg. - Perros: 1 a 2 mg/Kg. 

- Equinos: 1 mg/Kg. - Gatos: 1 mg/Kg. 

- Cerdos: 2 mg/Kg. 

Por via IV. en solución al 2.6Y. para erecto inmediato. 

- Cerdo y perro 1 a 2 mg/l<g 

Por via oral: 

- Perros: 6 mg/Kg 

No se usará con hidrato de cloral ni con analgesia local 

epidural. No se usará en choque hipovolémico. C19) 

g) Toxicidad. Al administrar el rArmaco por via IV a una do­

sis de 3 mg/Kg ocurren marcadas depresiones del SNC y ata­

xia en un periodo de 24 a 48 horas. C37) 

3) Maleato de Acepromacina CAcetilpromacina, A~rovet) 

a) Acción. El periodo de latencia previo a la inducción de su 
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efect.o es de 10 minut.os por v1a oral y 5 minutos por via IM. 

Los signos cl1nicos en el perros empiezan a reest.ablecerse 

después de 3 a 4 horas, aunque el efect.o puede durar hast.a 7 

horas. Por su pot.encia tranquilizante dep1·ime el SNC. produce 

relajación muscular y reduce la act.ividad espontánea. Posee -

propiedades ant.iemét.icas, hipot.ensoras e hipot.érm.icas. C17, -

37) 

b) Indicaciones. Se emplea ampliamente en perros, galos y ca­

ballos para cent.rolar animales intrat.ables con fines de 

examen y cirugia menor. Se puede administ.rar por via IV. IM, 

subcut.ánea u oral. C37) 

En la cerda se puede emplear previamente a la anestesia 

con barbit.úricos, lo cual reduce la dosis de estos en un 5Q};, 

(37) 

Cuando se administ.ra por via IV los efectos son aprecia­

dos en un lapso de 3 minut.os¡ por via IM requiere 15 a 25 mi­

nut.os para surtir su efect.o y de 30 a 60 minutos por via 

oral. C37) 

e) Dosis. La dosis general para las especies domóst.icas es de 

0.6 a 1 rng/Kg. En perros y gat.os es de 1 a 3 rr.:¡/Kg. Si se 

desea mant.ener la sedación es recomendable repet.ir la dosis -

cada 6 a B horas en perros y cada B a 12 horas en gal.os. C37:> 

En caballos se recomienda la dosis de 4.6 a 9 mg/100 Kg 

por las vias IM o IV. con un máximo de 65 mg/caballo. Para 
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preanes~esia se utilizan 15 mg/caballo. por via IV. (17) 

Como preanestésico en perros y gatos. se recomienda apl~ 

car 0.11 mg/Kg por via IM y simúltaneamente adndnistrar 0.044 

a 0.006 mg/Kg de sulfato de atropina IM o Subcutáneo. A los -

16 a 20 minu~os se aplica a "efect.o" el barbitúrico de acción 

ultracorta o anestésico inhalado. que generalmente disminuirá 

en un SOY. su dosis. (37) 

d) E~eclos secundarios. Siempre se debe tener precaución al -

administrar acepromacina en combinación con otros agentes 

hipotensores: en algunas especies. en lugar de producir depr~ 

sión del SNC actúa como est.imulante. (37) 

Uno de sus efect.os indeseables son las arritmias cardia-

cas; por esta razón ha recomendado el uso de atropina 

C0.049 mg/Kg) antes de administrar acetilpromacina. C18) 

4) Clorhidrato de Promacina CCDP, Liranol) 

a> Usos. Para ~acilitar el manejo, por su acción sedante se -

emplea principalmente corno preanestésico en perros. Reduce 

la cantidad necesaria de anestésico en un 30 a 50Y.. Está ind~ 

cada en animales nerviosos y excitables. (18. 37) 

b) Dosis. Por via IV o IM se aplican 1 a 2 mg/Kg en caballos. 

En pequenas especies: 2.2 a B.6 mg/Kg por via parenteral. 

En cerdas Cpreanestésico y sedante): 2 mg/Kg IV y 4 mg/Kg IM. 

C18, 37) 
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_ .. 5> Clorhidrato de Propiopromaci~ CCombelen. Tranvel) C37) 

a) Dosis. Perro: 0.5 a 2 mg/Kg. Vaca: 0.25 a mg/Kg. 

Gat.o: 1 a 4 mg/Kg. 

Caballo: 0.1 a 0.2 mg/Kg. 

Derivados de la But.irofenona 

Cerdo: 0.6 a 

Oveja O. 5 a 1 mg/l<g. 

Los derivados de mayor importancia de es~e grupo son el 

droperidol y la azapcrona. La azaperona ha sido evaluada en 

cerdos y caballos. (37) 

Son polentes psicomot.ores (reducen la act.ividad motora). 

Reducen la morlalidad por lraumat.ismo o tensión. C37) 

De acuerdo con la dosis sus efectos varian desde seda­

ción hasta inmovilizac16n. La analgesia no es pronunciada ni 

hay tendencia a la narcosis. C37) 

Los fármacos se pueden emplear junt.amenle con et.ros agefi 

t.es para inducir neurolept.oanalgesia y a.nest.esia. Se adm!nis­

t.ra por via IV o IM. C37) 

Se emplean ampliamente en ol cerdo para la sedación y 

t.ranquilizaci6n y son m.As ofect.ivos que las fenot.iacinas. 

Por via IM se ut.ilizan como preanest.ésico para facilitar 

la intervención quir~rgica. C37) 
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1) Fontanil-Droperidol Clnnovar-Vet [Fentanill Inapsine [Oro­

peridoll) 

a) Faraacologia. El rentan!! es un derivado de la morfina. p~ 

ro es 180 voces m.As potente que esta. El droperid~t ~rodu­

ca una reducción en la respuesta a los estimulos del medio am 

bienle similar a otros tranquilizantes. C17. 37) 

b> Indicaciones. La combinación es satisfactoria como analgé­

sico sedativo y agente anestésico en el perro. Esto es pa~ 

licularmenlo deseable para procedimientos cortos. C17) 

e) Administración. La inyección IM de una dosis inmovilizanle 

es eCecliva en 10 a 15 minutos. La analgesia es mantenida 

por aproximadamente 40 minutos, La tranquilización dura 

rias horas. (17) 

~ ~~ •. ero 

Perros: 1 cc/7-9 Kg IM 

1 CC/ll-27 Kg IV 

Galo, vaca, caballo, oveja y cabra: no se recomienda 

Cerdo; 1 cc/15 Kg IM 

e) Efectos sectmdarios y precauciones. La combinación de fen­

lani l y droperidol polencializa la acción de los barbilúr~ 

cos. (17) 

g) Antidoto. Todos los efectos del Centanil pueden ser rever­

sibles con la administración de clorhidrato de naloxona 

por via IV o IM C0.006 mg/Kg). Cuando el antagonista em-



plea la recuperación de la inmovilización es inmediata. y pa-

sa a un estado deambulatorio en pocos minutos. (37) 

2) Azaperona CStresnil) 

a) Usos y dosis. La azaperona es el agente más út.il del grupo 

de las bulirofenonas para el cerdo. (37) 

Sus efectos 5e han clasificado en 3 lipes después de la 

inyección IM: C37) 

- Dosis baja C0.4-1.2 mg/Kg). Para condiciones de tensión. a~ 

siedad y nerviosismo. Esta dosis permite a los animales pe~ 

manecer calmados. 

- Dosis mediana C2 mg/Kg). Los animales se acuestan y perman~ 

cen calmados. 

- Dosis alta (4 mg/Kg en cerdos adull.os y 8 mg/l<.g en lechones 

para procedimientos de c1rugia menor). Los animales perman~ 

cen en posición recumbenle y no son capaces de levantarse. La 

sedación mAxima se alcanza en un lapso de 5 a 15 minut.os. 

Derivados de la Benzodiacepinas 

Los principales derivados son el diacepam sódico. el cl2 

rodiacepóx.ido y el flurazepam. C37) 

1) Diacepam CValiuml 

El diacepam es un anliconvulsivo eficaz, sobre l.odo en -



estados epilépticos. C37) 

Al igual que las renotiacinas y la reserpina las benzo­

diacepinas son capaces de antagonizar las convulsiones inducL 

das por el pentilentetrazol y la estricnina. eliminan~io los -

eCectos ext.rapiramidales. Además evitan los erectos convulsi­

vos de la ketami.na y la Cenciclidina y puede emplearse como -

preanestésico para calmar animales excitados. C37) 

b> Administración. Puede administrarse por via oral. IM o IV. 

La via oral no se recomienda para inmovilización. C17, 35) 

e) ECectos colaterales y precauciones. Quimicamente es incom­

patible con la mayor!a de los demAs agentes inmovilizan­

les. C17, 37) 

Est..A contraindicado en pacientes con glaucoma.. C17, 37) 

d) Usos clinicos y dosis. (37) 

Perros: 5 a 20 mg IV o IM 

C1 mg/Kg) 5 mg/Kg oral 

Gatos: 1.5 mg/Kg oral 

0.75 mg/Kg IV 

Cerdos: 7.6 mg/Kg IM 

Ovinos: O.Q a 1 mg/l<g IM 

Se ha empleado on estados calal~plicos por via inlraven~ 

sa lenta en dosis de 5 a 10 mg. C37) 

Se ha empleado para abolir las convulsiones producidas -

por la ket..am1na en gatos con dosis de 0.4~ mg/Kg. (37) 
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e) Anl1doto. No hay anl1doto conocido. C76, 37) 

Xllacina CRompun) 

Es un f~rrnaco analgésico. sedante. no narcótico y rela­

jante muscular. Estos efec~os son mediados por depresión del 

SNC. C17, 37) 

a) Indicaciones. Es un agente inmovilizante muy usual. solo o 

en combinación con otros rarmacos en gran variedad de es­

pecies. Es un agente de uso común en caballos y bovinos. C17, 

37) 

La inmovilización ocurre entre 3 a 6 minutos después de 

la inyección intravenosa o 10 a 15 mi.nulos después de la in-· 

yecci6n intramuscular. La analgesia dura 15 a 30 minutos, pe­

ro el astado somnoliento se mantiene durante 1 a 2 horas. 

el Usos y dosis. Cla. 37) 

Perros: de 1.1 a 2.2 mg/Kg IM o IV 

Gat.os: 1.1 mg/Kg IM 

Rumiantes: 0.6 a o.a mg/Kg IV o IM 

Cerdo: 1. o mg/l<g IV o IM 

Caballo: o.a a 1. 5 rng/Kg IV o IM 

d) Antidolo. Se sabe que la yohimbina puede anlagonizar los -

efectos de la xilacina. La yomhimblna (An~agonil) es un 

blo~ueador de los receptores o-Z adrenérgicos y entre sus 

erectos se cuenta la eslimulación inespecifica de la médula -
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espinal, se ut.iliza a una dosis de 0.2 a 0.26 mg/Kg; El -oO>ca.­

pram se ut..iliza a una dosis de 1 mg/Kg. produce est.imulaci6n 

respiraloria y que despiert.e t.ranquilarnent.e, C17. 18. 31, 34) 

Agen~es Anticolinérgicos Cparasimpálicoli~icos) 

A estos Cármacos t.ambién se les conoce como ant.imuscar!­

nicos, debido a que anlagonizan los efect.os muscar!nicos de -

la acetilcolina, de los mas import.anles son la alropina y la 

escopolamina. C37) 

Atropina y escopolarnina 

La alropina se obtiene a parlir de la solanácea Atropa -

beLl.adona. C17, 37) 

La escopolam!na se obliene del arbust.o Hloscyam:us nlBer 

y de la Scopol.ia ca.rniol.(ca. C37) 

b> Mecanisl'IO de acción. La at.ropina, la escopolamina y los aL 

caloides semejanles reaccionan con los recept.ores muscar1-

nicos de las células eCecloras y al ocupar dichos sillas. ev~ 

tan que la acet.ilcolina so una con su área receplora, con lo 

cual disminuyen los efeclos farmacológicos de los impulsos 

nerviosos parasimpálicos. C37) 

e> Indicaciones. Disminuye la salivación, la sudoración. la -

motilidad inlest.inal, el tono de la vejiga. secresiones 

géslricas y secresiones respiralorias. El bloqueo vagal prodH 



ce taquicardia. Ocurre midriasis. También se utiliza para el 

con~rol de espasmos del músculo liso Cantiespasmódico). C17) 

La atropina disminuye las excesivas secresiones induci­

das por la kelamina y la fenciclidina. Es comOnmenla usada cg 

mo preaneslésico para prevenir el rerlejo de estimulacion va­

gal de el corazón durante la inducción. C17) 

d) Dosis. C6, 17) 

Perros y gatos: 0.045 mg/Kg por vla subcutánea u oral 

Cerdos 0.07 a 0.09 rng/Kg IM 

Ovejas y cabras: o.a mg/Kg IV 

Caballo y vaca: no se recomienda 

La atropinización ocurre denlro de los primeros 1 a 15 -

minutos. dependiendo de la rula de administración. C17) 

e) Anlidolo. Aplicar drogas parasimpAlicornimélicas, pero los 

efectos de la atropina son dificiles de revertir. C17) 

Consideraciones generales para la selección de un anestésico 

En primer lugar es necesario considerar la naturaleza de 

la cirugia a desarrollar, su duración y localización. En ane~ 

tesiologia el veterinario debe considerar cada caso como algo 

único y proceder a evaluar cuidadosamente cada signo, ya que 

existen marcadas diferencias en la suscepLibilidad aneslesica 

enlre los sujetos de la misma raza. de idénLica especie o in­

cluso de la misma camada. Por lo lanLo se requiere un esludio 
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de: C6) 

1) Estado ~isico. Puede desglosarse en las siguient.es cat.ego­

rias: 

a) Animales sanos. 

bl Pacient.es con problemas leves. como obesidad o ligera des­

hidrat.ación. 

e) Animales con problemas serios como deshidrat.ación extensi­

va del mAs del 6~. con problemas circulat.orios graves. le­

siones craneales ~everas, ele. 

d) Animales con problemas moderadament.e serios, con nefrit.is, 

insuficiencias valvulares, disfunciones hepAt.icas. 

e) Pacient.es moribundos que present.an hipot.ensión severa por 

choque hipovolémico, paros respirat.orios inlermilenles, 

et.e. 

2) Tama~o y especie. En animales obesos debe considerarse que 

su capacidad mot.abólica es equivalente a la de un animal -

esbolt.o, por lo que debe ajust.arse la dosis. Además exist.en -

diferencias de especie. como es: el caso del t.tso cont.raindica­

do del anest.ésico cs:t.eroidal ''Alt.es:in'' en perros. 

3> Edad. Se sabe qua hay mayor porcent.aje de viabilidad en P!!. 

rros Jóvenes que en cachorros menores de 3 meses o pe-

rros ya viejos, debido a que la lasa metabólica basal es baja 

en el recien nacido y se va incrementando hast.a alcanzar su -

punto ~s alto en la pubertad, después de la cual comienza a 
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declinar gradualmente hasta la vejez. 

4) Sexo. se dice que el metabolismo basal del macho es 7~ ma-

yor que el de las hembras. siempre y cuando se encuentre 

en actividad. Es muy importante lomar en cuenta las diCeren­

cias debidas a la gestación y a la suceplibilidad a los pro­

ductos anestésicos en animales gestantes. 

5) Estado nut.riciona1 y grado de hidratación. Es evidente que 

las perspectivas do viabilidad en un individuo desnutrido 

y sujeto a imponderables quirúrgicos son menores que las de 

un individuo bien nutrido e hidratado. 

6) Tensión amblenta1 y manojo. La tensión nerviosa puede indy 

cir hipotensión en animales tranquilizados con Cármacos d2 

rivados de la Cenotiacina. El calor excesivo puede Comentar -

la absorción de proca1na administrada subcutáneamente y cau­

sar convulsiones. excitación o ambas reacciones. 

Es preciso considerar la condición ~isiológica del cora­

zón, los pulmones, el higado y los riNones. como punto Cunda­

mental para decidir el tipo de anestesia y resulta indispenSA 

. ble considerar la medicación a la que eslA sometido el ani­

mal. 

Caracteristicas de un anestésico idea1 

Las propiedades de un hipolético anest.ásico ideal son 

las siguient.es: (6. 18) 
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a) Que produzca inducción rápida y sin forcejeos para propi-

ciar una rápida recuperación. 

b) Que no irrit.e las vias respirat.orias. 

c) Que no t.enga olor desagradable on caso de ser inhalado. 

d) Que no sea t.óxi co. 

e) Que permila una relajación acept.able, inconciencia, inhib~ 

ci6n de los reflejos y pérdida de la sensibilidad. 

f) Que no aument.e el sangrado capilar. 

g) Que no deprima las funciones vit.ales como la respiración, 

función cardiaca, et.e. ( 
h) Sea Ot.il para t.odas las especies. 

1) Que posea un amplio margen de seguridad. 

j) Que sea lent.amenle met.abolizable. 

k) Que sea pot.enle y permit.a una oxigenación adecuada del pa-

cient.e. incluso en emergencia. 

1) Que sea insoluble para poder variar rApidarnent.e los nive­

les de aneslesia. 

IO) Que t.enga un anlidot.o especifico. 

n:> Que sea fácil de fabricar. 

o> Que sea fácil de purif'icar. 

p) Que sea est.able y no inf'lamable. 

q) Que sea barat.o. 

r> Que su manejo no implique riesgos. 



Estadios cl1n.icos de ia anestesia general 

La respuesta cl1nica del paciente. hacia la anestesia. -

se ha dividido arbitrariamente en varios grados, usando los -

reClejos neuromusculares como criterio clasiricador d 1 ~roru~ 

didad anestésica. El SNC puede ser deprimido progresivamente 

por anestésicos Céler. halotano, metoxi.Cluranos, barbitúri­

cos) hasta provocar el mismo paro bulbar. C6, 35) 

El objetivo de conocer las etapas de la anestesia es pa­

ra poder evaluar el estado del paciente de manera racional e 

individual. Las otapas que se observan durante la inducción 

de la anestesia son: 

Etapa I. Estadio de analgesia o movimiento voluntario 

En este periodo, el agente anestésico ejerce su ac­

ción sobre los centros corticales más elevados. C1) 

~ caracteriza por la inducción de un estado de analge­

sia ligera, no apto para la cirugia. Si el anestésico es un -

gas, habrA rorcejeo, chillidos, excitación y paro voluntario 

de la respiración, seguido de inspiraciones prorundas. La ten 

sión produce liberación de catecolaminas. por lo que habrá ay 

mento en la Crecuencia cardiaca, midriasis y emisión de heces 

y orina. Los barbitúricos (en particular el pentobarbital) 

pueden aumentar la captación del dolor por inhibición inicial 

do los mecanismos neuronales inhibitorios de la Cormación re-

37 



ticular. E1 efecto desaparece conforme se administra más bar­

bi~Orico. C1, 18, 35, 43) 

Et.ap.a II. Estadio de delirio o n10vimient.o involunt.ariu 

Corresponde a la base de depresión de los cenlros molo­

ras 111.é.s elevados con la liberación de los mecanismos autóno­

mos inferiores. C1) 

Se inicia al perdor la conciencia. por la acción del a­

nsslésico sobre la porción cortical. El animal aún reacciona 

a eslimulos fuertes del medio. presenta taquipnea e hiperven­

t.ilación. Aón mAs. por momentos se detiene voluntariamente la 

respiración. Las pupilas están dilatadas y existe aument.o en 

la frecuencia cardiaca. hay chillidos. salivación y movimien­

tos deglut.orios. En esta etapa se presenta el vómito en galos 

y perros. cuando son premedicados con xilacina. (1. 18. 37. -

46) 

E~apa III. Es~adio de anes~esia quirórgica. 

Se caracteriza por inconsciencia con pérdida progresiva 

de los retlejos. Se acentúa la relajación muscular por acción 

sobre los centros espinales y la respiración se torna má.s len 

la y regular Cla respiración costo-diafragmática). C34) 

Cesa la hiperactividad. la respiración ritrnica es regul~ 

da por los mósculos intercostales y diafragma. se pierden los 
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reflejos conjunLival, palpebral, laringeo y faringeo. Se lo­

gra la relajación muscular por acción que el anestésico ejer­

ce sobre los centros espinales. (18) 

La fase III se divide en 4 planos: C18) 

a) Plano 1: 

- Frecuencia cardiaca y ~recuencia respiratoria normal. 

- Nistagmo marcado (caballo). 

- Ligera midriasis. 

- Tono muscular y reflejos abdominales pres~nt.es.· 

- Respiración costo abdom.il'lal. 

b) Plano 2: 

- Movirnient.os oculares ausentes. 

- Ref"lejos abdominales disminuidos o abolidos. 

- Respiración lenta y rit.mica de tipo costo abdom.inal. 

- Ut.il para cirugia general. pero no de abdomen. 

e) Plano 3: 

- Pérdida de la capacidad de regulación de la temperatura 

por inhibición hipot.alAmica del cent.ro t.ermorregulador, lo 

que se traduce en hipotermia. 

- Retorno capilar adecuado. 

- Tono muscular ausente. 

- Respiración abdominal. 

- Frecuencia cardiaca y presión normal. 

- Util para cirugia de cualquier tipo. 
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d) Plano 4: 

- Respiración abdominal irregular e inadecuada, posibles pe--

riodos:: de apnea. 

- Oxigenación inadecuada. 

- Taquicardia e hiperLensión evidentes. 

- Re~lejos ausentes y Claccidez muscular. 

- Retorno capilar deCiciente. 

E~apa IV. E$tad!o de depresión del SNC. 

Se caracteriza por la acción del anestésico en el bulbo, 

que provoca paro de las Cunciones vitales del mismo. Primero 

se produce colapso respiratorio y vasomotor, que termina en 

paro o sincope ca.rdiaco y rapidamente produce la muerte. C1) 

La respiración cesa y el corazón continúa contrayendose 

r!lmicamenle sólo por 2 6 3 minutos más. La presión sanguinea 

es muy baja. el retorno capilar es ext.rema.damenle lento y las 

pupilas se encuentran muy dilatadas. Se pierden el reflejo 

anal )'' el vesical y si se interviene con medidas auxilia-

res el paciente muere. Esta etapa es un accidente y no un es­

tado de anestesia ideal para cirugia, por lo que debe evitar­

se la proCundización a este nivel. Cl, 18, 35) 
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REFLEJOS OBSERVADOS DURANTE LAS FASES DE LA ANESTESIA C34) 

ESTADIOS PULSO Y REFLEJOS 

DE PRESION 

ANESTESIA SANGUINEA PALPE- CORNEAL CUTA- DEGLU- TUSI- PEDAL 

CPS:> BRAL NEO TORIO GENO 

I. Anal- Pulso rápido + + + 

gesia y elevado PS 

lI. Del!.. Pulso rápido + + 

rio y PS elevada 

1II. P. l. Pulso y PS 

normal 

P. II. Pulso y PS :!: a -
normal 

P. III. Pulso rápido 

y calda de PS 

P.IV. Pulso rápido 

y débil. calda de PS 

IV. Pará- Nivel de 

lisis shock 

Mecanismo de acción de los anestésicos 

Muchos fármacos ac~óan en el organismo a ~ravés de un 
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sistema de receptores orgánicos que se han idenlificado bien. 

por lo que so dice que el efecto de estos fármacos es especi­

rico; como el de los anlib16licos. los anlimelab6licos y el -

de las hormonas. En el caso de los anesl~sicos la larna de 

idenliCicar su modo de acc1ón resulta muy dificil. ya que no 

ejercen su efeclo por inloracc16n como un recoplor especlfl­

co. (37, 46) 

Se han elaborado varias leorias aunque ninguna ha sido -

plenamenle domoslrada. Aunque hace mas do un siglo que se ul~ 

lizan los anestésicos en la practica con humanos y especies -

de lodo lipo, aún no se esclarece su mecanismo de acción. 

(37, 46) 

1) Teori• del coloide 

Se elaboró alrededor de los lrabajos del escocés Thomas 

Graham. quien acuf'i6 el lérmino ''coloide'" en 1861. Se basa on 

las observaciones que se hicieron sobre los cambios ciloplas­

rn'-licos de algunos protozoarios CAm.oeba. por ejemplo) duranle 

su incubac16n en medios que conlenian ancslósicos. So advir­

l16 una agregación revorsible del coloide y se concluyó que -

probablemenle eso provoca la pérdida de la excitabilidad neu­

ronal. Sin embargo, los mecanismos de esa agregación no se cg 

nocen. C37) 



2) Teorta de las correlaciones 

Aqui se agrupan los osruerzos de Meyer C19QQ-1Q01), Ove~ 

ton Cl901) y otros aneslesiólogos. Conslsle en tratar de ex­

plicar, m:..s que la rorma de acción, la relación del mecanismo 

de acción con las reli\ci•.::H1os rtsico-qulmicas de los compues­

tos. So intont6 generalizar la prP.misa de que el anestésico -

seria más potente cuanto m:is liposoluble ruase. Esto es par­

cialmente cierto, pues si existe dicha corr~lación. pero 

todas las substancias liposolubles son anestésicos. C37, 46) 

3) Teorla de los hidratos. cristales hidra~ados o cla~ralos 

Mediante trabajos indopündiontes entre si. Pauling y Mi­

llar advirtieron, en 1961, que podria existir algún tipo de -

r&lación enlre los anestésicos y el agua dffl SNC. La relación 

no era tan simple como una proporción da solubilidad y por 

ello se propuso que los ane!i:tésico::,;. forman un "compuesto" con 

dicha rracción acuosa del SNC. Este compuesto denomina 

"Clalralo" y es una forma de atrapar las molóculas del agua. 

Esta agua es estructural y portenece a las proteinas de la 

membrana. Los clalratos disminuyan la porme~bilidad selectiva 

de las neuronas por obstrucción de lo5 poros de la membrana y 

causan pérdida del dinamismo de los fosíol1pidos de aquella. 

C37, 46) 
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~) Teorin del volumen critico 

Se basa en la supuesta capacidad de los anestésicos de -

aumentar el volumen de la membrana celular. Eslo lo logran 

Cormando probablamenle clatralos y desnaturalizando parcial y 

roversiblementa las proleinas de la membrana. El aumento dol 

volumen evitará el intercambio i6nico y provocarA una P40irdida 

de la excitabilidad y conductibilidad de las neuronas. Resul­

ta necesario recalcar que es el volumen de la membrana y no -

el de la célula ol que se altera. Este aumento del volumen as 

inrluido. además. por la temperatura del organismo. ya que a 

menor temperatura. se requerirA menor concenlraci6n o presión 

parcial del anestésico y aumenlarA m.ás rApidamente el volumen· 

de la membrana. C37) 

5) Teoria termodinámica 

La potencia da un anesté~ico as proporcional a su solubL 

lidad en lipidos. ya que establece una correlación larmodinA­

mica que parece similar para todos los anestésicos y ejerce 

su erecto al ocupar los espacios libres existentes en la mem­

brana. C18) 

6) Teoria de las alteraciones bloquim.icas 

So reriore a las alteraciones bioqulmicas que ocurren s~ 

multAneamen~e con el estado de anestesia. Inhiben el malabo-
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lismo oxidat..ivo y la rosforilación oxidativa. (18) 

7) Teoria de las alLeraciones neurotisiológicns 

Principios en las que se basa esta teoria: (18) 

a) So produce est..abilización de las membranas excitables y 

disminuyen la permeabilidad al sodio CNa) y al potasio CK) 

y por lo tanlo se evita la despolarización celular o polen 

cial de acción. 

b) Los anestésicos aclúan en el seno de la membrana o en su -

supert~Lcie interna al ocluir las entradas de Na y K en vit.. 

tud de un aumenlo del volumen de la membrana. 

e) Disminuye la excilabilidad de la sinapsis. A niveles mAs -

profundos de aneslesia se afeclan las neuronas colectoras 

del tálamo y la corteza, lo cual se asocia con la pérdida 

de los movirnientos oculares. de los reflejos y la respira­

ción. 

Se ha vizlo que los efectos da los anestésicos están li­

gados a un aumento de la permeabilidad de la membrana. Est..o -

se logra al aumenlar el volumen de la membrana, debido al au­

mento en la Cluidez de la misma, a la desnaturalización par­

cial y reversible de la membrana y probablemente a los efec­

tos ya senalados co~~ leorias. C10) 
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Anestesia por inhalación 

L..a anas~esia por inhalación se inicia a milad del siglo 

XIX con al descubrimiento del éter y el óxido nitroso como 

anestésicos y cuando se introdujo el ciclopropano com~ agente 

anestésico en los humanos en 1934. La amplia invosligaci6n ha 

proporcionado técnicas mejoradas que permiten realizar inter­

venciones diagnósticas y quirúrgicas complejas. Los anestési­

cos por inhalación han aportado posiblemente una mayor conlr~ 

bución que los agentes inyectables. aunque el desarrollo de -

nuevos agentes narcóticos. de técnicas equilibradas que ulil~ 

zan una combinación de agenlos para la anestesia han sido la 

aportación mas importante en los Ullmimos a~os. De forma 

ideal la utilización de los agentes inhalalorios llene que 

permitir la regulación de las presiones parciales en una base 

continua para obtener el nivel exacto de anestesia necesario 

para controlar la respuesta al dolor. Aunque los anestésicos 

por inhalación melabolizan en diversos grados. su adminis-

lración y eliminación ocurren principalmente en los alVl!tolos. 

Los agentes inhalatorios proporcionan el método de más racil 

control de la anestesia general. C45) 

1) MetoMifluorano CPen~rane, Meloxane, Melof are) 

Es el aneslésico mas usado para pequenas especies debido 

a que es seguro y racil de adminislrar. Lambién se uLiliza en 
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grandes especies; liene mayor potencia que el halot..ano y el -

óxido nitroso. regularmente no se utiliza en equinos porque -

la recuperación y el control de la profundidad de la aneste­

sia son dificiles. C45) 

Frecuentemente se combina con óxido nitroso en oxigeno -

para obtener mejor analgesia en niveles anestésicos menos pr~ 

t~undos. e 46) 

Tiene la desventaja de su relativa alta solubilidad en -

la sangre lo que dificulta ~s su control o los cambios en la 

profundidad anestésica. (6) 

Se acostumbra inducir al animal con un barbitúrico de a~ 

ción ultracorta. como el liopental sódico. el tiamilal sódico · 

o el melohexital. para poder hacer la intubación endotraqueal 

y después aplicar el metoxifluorano como anestésico de rnanle­

nimient..o. (6) 

Si se tranquiliza previamente al pacient..e se reduce la -

dosis de metoxifluorano como la de los barbitúricos; igualmen 

se aconseja la premedicación con atropina, escept..o en el caba 

llo, en cuyo caso no es común el uso de la atropina. Es muy -

atil en las operaciones de cesAreas. pues disminuye la irrig~ 

ción del miomelrio y en cirug!a ortopédica ha dado magnificos 

resultadcs gracias a su potencia. a la buena relajación muscy 

lar que propicia a la calidad analgésica buena y prolongada -

que proporciona. (6) 
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El metoxiCluorano no debe usarse ~n pacientes que eslAn 

en tratamiento con telraciclinas, ya que dicha combinación se 

ha asociado con ralla renal. C6) 

La concentración para inducir la anestesia debe ~er del 

3%, sostenida entre un 0.5Y. y 1.~;.. o si se desea obtener 

analgesia sin anestesiar al paciente de 0.2 a 0.4%; del 2 al 

4% produce paro respiratorio. C6) 

2:> Ha1ot.ano ( Fl uot.ano~ Ha.lsan) 

El halolano tiene una estructura molecular CCFsCHBrCl) -

que representa una estabilidad quimica. la no inrlamabilidad 

y una buena potencia. En 195Q, este agenle comenzó a obtener 

popularidad en la anestesia humana y a principios y a media­

dos de 1950 los veterinarios empezaron a utilizarlo. Es rela­

t..ivamenle económico y proporciona una inducción rápida y regH_ 

lar. La anestesia quirúrgica se mantiene de Corma Cácil y las 

Cunciones vitales permanecen estables. incluso la prorundidad 

anestésica se puede ajustar con rapidez. A causa de la relatL 

va baja solubilidad del halot..ano en la sangre C~ = 2,3). es -

Cacil realizar la inducción en cámara o en mascarilla en los 

peque~os animales. La salida de la anestesia es regular y los 

animales por lo general se manlienen quietos durante la recu­

peración. Con el rApido re~orno de los reClejos protec~ores -

de las vlas aéreas y de la conciencia, la mayoría de los pa-
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cientes se vuelven deambulatorios en 15 minu~os. C42) 

El halotano no debe usarse en animales que recientemente 

hay~n recibido antibi6licos aminogluc6sidos. Aquellos a los -

que se les haya administrado rencbarbital u otro polenta in-

duc~or enzimAlico astarAn sujetos a una potencial lesión he-

pálica tras la anestesia con halotano Chepatitis por halota-

no). Tampoco aquellos animales con cardiopatías o ralla car-

diaca crónica deberan ser anestesiados con halotano. Se debe 

utilizar con precaución en anima.les gesta~les durante el pri-

mer y segundo trimestre. C6) 

En la mayoria de las especies. la anestesia se induce Jnft 

diante un barbitúrico de acción ultrarrápida que permita la - · 

intubación endolraqueal. El halolano puede usarse en combina-

ción con todos los preaneslésicos y otros anestésicos genera-

les; siendo el óxido nilroso el má.s usualmente utilizado para 

reducir los erectos depresores sobre el sistema cardiopulmo-

nar. (6) 

La principal desventaja del halotano es la acusada depr2 

sión que origina sobre la runción cardiopulmonar. C6) 

Se recomienda para anestesiar pacientes asmáticos. ihcl~ 

so en operaciones torácicas. ya que se puede controlar rAcil-

mente la respiración. Sin embargo, no debe usarse cuando hay 

hipovolemia. porque la vasodilat.ación que produce provocará. -

" una calda drAslica en la presión sanguinea. C46) 
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3) Oxido Ni~roso CNzO) 

Joseph Prieslloy preparó por primera vez el óxido nitro­

so hace más de 200 aNos. pero Humprey Davy se acreditó descrL 

biendo sus propiedades anest~sicas en 1799. C46) 

La pérdida de potencia se evita medianle la inyección 

continua o intermitente de opiáceos o de anestésicos por inh~ 

lación. Asi. combinado con la utilización de un bloqueador 

neuromuscular. es muy valioso en los pacientes de alto ries­

go. La aneslesia que se obtiene con el halotano o con el met~ 

xiCluorano se alcanza a concentraciones menores cuando se utL 

liza Nao que si se utiliza cualquier agente en forma aislada, 

Dicha combinación proporciona una inducción más satisfactoria 

y un mejor curso operatorio y postanestésico. C45) 

Precauciones. El NzO no se debe utilizar en presencia de 

un neumotórax o en cualquier situación en la que quede aire -

atrapado en cualquier víscera. La rel~ción presión-volumen 

compromete la ventilación y la circulación y sobreviene la 

muerte si no se reconoce el problema.. Por consiguiente en la 

obstrucción intestinal. queda atrapado aire o gas que contie­

ne nitrógeno y se debe evitar utilizar Nzó. C45) 

El NzO no se debe utilizar en pacientes con una disfun­

ción respiratoria. En estos pacienles. la tensión del oxigeno 

inspirado tiene que ser elevada para evitar la hipoxemia. Es­

to incluye a los pacienles con lesiones que ocupan un lugar -
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importante en el tórax y a los que presentan una hernia dia­

rragmAtica. una enfermedad pulmonar. anomalias de la disrun­

ci6n alveolar-arterial y un edema pulmonar. C45) 

Al rinalizar la anestesia con Nzo. no se debe permilir -

que el paciente respire aire de la habitación de forma sóbi­

ta. A causa de la relativa diferencia en la solubilidad del 

nilr6geno y del NzO, un gran volumen de NzO se difunde en los 

alveolos con mayor rapidez que la caplaci6n sanguinea de ni­

trógeno. Esto disminuye la presión de oxigeno alveolar. lo 

que produce una hipox.ia por disfunción. Esta s!tuac16n se pu~ 

de avilar mediante la administración de oxigeno al ciento por 

ciento durante 2 6 3 minulos anles de la intubación traqueal 

o mediante una mascarilla si se ha ext.ubado al paciente m.ien­

lras respiraba NzO. C45) 

4) Eter 

El éter etílico es un excelente anestésico y todavia se 

utiliza en la prática veterinaria. Proporciona una buena anaL 

. gesia y relajación muscular. AdemAs es barato. no es hepato­

tóxico ni altera la hemostasis cardiovascular. pero su inrla­

mabilidad y sus propiedades explosivas son sus principales 

devenlajas. Se suministra por lo general mediante técnicas de 

gota abierta. aunque es también adecuado en un circuito con -

vaporizadores de mecha. Se debe almacenar en contenedores de 
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metal cerrados de torma. hermética y torrados con cobre o con 

ot.ro metal que evit..e la oxidac::ión con la luz. C46. 46) 

5) Cloroformo 

Debe envasarse en botellas color Ambar en un lugar fres­

co y se le puede agregar 1~ de alcohol et.ilico para aumentar 

su estabilidad. Se le considera un agente inhalado potent.e P2 

ro demasiado tóxico. El cloroformo no es inflama.bl&. C46) 

Debido a su t.oxicidad no se justifica su uso en la actu~ 

lidad, excepto para eutanasia. (46) 

Entre las ventajas se puedo encontrar que no es caro y -

es aplicable mediante la técnica abierta de goteo y provee 

una inducción rApida. C6) 

6) Ciclopropano 

Fue sint.etizado en Alemania por A. Von Freund. En vet.er~ 

naria fue objeto de ir1formaci6n desde 1929; sin embargo. no -

es de uso amplio debido a que es altament.e explosivo, casi 

t.ant.o como el éter. C46) 

Se puede inducir a los pacien~es con concent.raciones del 

20 26~ en oxigeno durante menos de 6 minutos. Post.eriormen­

t.e se mantendrá la anestesia con concentraciones de 10 al 15% 

y nunca ~s de est.e valor si se quiere evitar la presencia de 

de arritmias. Sin embargo a pesar de ser caro se le puede ut.l 
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lizar en pacientes con problemas cardiovasculares. Es buen 

analgésico y produce una relajación muscular aceptable. C46) 

Esta indicado en la anestesia de animales pequef'ios. cer­

dos, rumiantes y caballos. (46) 

7> Enf'l uorano ( Et.harane) 

Es un liquido claro. incoloro. no inflamable. de olor l~ 

gerarnente dulce similar al del ~ler. no irritante y estable. 

sus caracler!sticas fisicas se relacionan más con el halota­

no. C4.6) 

Es un agente convulsivante sintetizado en 1963 y que de~ 

de entonces ha sido ampliamente investigado; la FDA CFood and 

Crug Adminislralion). en marzo do 1981. aprobó la utilización 

del Enfluorano para anestesia general en caballos no sujetos 

a consumo humano. (6) 

En fuhci6n de su mínima biolransformación. no se ha rel~ 

clonado con toxicidad hepática y renal. ademAs de que su recy 

poración es muy rápida; sin embargo. el temblor posloperato­

rio. sobro lodo en los equinos. ha limitado su uso considera­

bl emenle. C 44.) 

Para avilar las convulsiones se recomienda inducir la 

anestesia con barbitúricos de acción ultracorta. C48) 

Se recomienda para pacientes con da~o renal. recien nacL 

dos (el anestésico casi no requiere metabolismo hepático). 
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cuando se necesita una recuperación rapida y para pacientes -

en los que no puede medicarse halotano o metoxJ.fluorano. C43) 

Una anestesia general satisfactoria se logra con Enfluo­

rano del 1.5 al 2~ mezclado 1~1 con O>d.do nitroso y oxigeno. 

C46) 

9) Isotluorano CForane) 

Es un liquido con olor parecido al éter. es potente, no 

irritante y de efecto rápido. es el mAs estable de los anest!!_ 

sicos volAtiles y no es inflamable. C8) 

Todavía no se usa regularmente en veterinaria, ya que s~ 

lio al mercado en 1Q81, sin embargo. es una de las mejores aL 

ternativas porque el menos biotransformado de los anestésL 

cos y. por tanto. no es hepalolóxico ni nefrol6xico. ademas -

en los equinos produce una recuperación lenta y suave. sin 

temblores ni forcejeos. C6) 

La concentración para inducción es del 3 al 5~ y la de -

mantenimiento es de 1.2 ~ 3.5~. C6) 

Técnicas do nnes~esia general por inhalación 

Los agentes inhalatorios penetran al organismo y lo aban 

donan por medio del aparato respiratorio. El transporte de 

los anestésicos volátiles depende de la frecuencia respirato­

ria. de la eficiencia de la ventilación pulmonar, de la nor~ 
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lidad de la membrana alveolo/capilar. de la normalidad de la 

circulación pulmonar y de las propiedades fisicas y de las l~ 

yes de los gases. (Ver figura!, pagina 183). C30. 35. 41) 

Un mismo método ha sido designado con 2 6 m.a.s do..-!>nomina­

ciones d1ferenles y por olra parte. en el núsmo sistemas. Las 

variaciones en el dise~o del equipo, as1 como el flujo de ga­

ses y otros factores, alteran do manera importante el curso -

de la aneslesl.a. A part..ir de este método s'9 pueden encont..rar 

los siguienlO?s método~: abierto, semiabierto y-_cerrado. C47) 

Técnica de insuf"lación 

Consiste en hacer llegar los vapores o gases anes~ésicos 

a la boca o nariz por medio de un gancho metálico especial o 

bien directamente a la traquea por medio de un catéter. El v2 

hlculo para transportar los anestésicos, y que s1rve como 

fuente de oxigeno. es el aire del medio ambiente u oxigeno. -

(30, 35. 41) 

BAsicamenle el equipo consiste de una fuente de anestésL 

cos, una f'uente de aire u oxigeno, un tubo de goma que condu~ 

la mezcla y un ~aléler o gancho. El aire al burbujear en -

el seno de la masa liqu1da, volatiliza el éler y los vapores 

de ésle, arrastrados por ~=-1 aire, son conduc1dos por 1Jn tubo 

d~ goma. hasta el pacl.enl~. Generalmente se emplea un flujo -

de 8 lit.ros por m.inulc. El pactenle 1nhal.a una mezclé!. compue~ 
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~• de aire del medio ambienle mAs los gases. que le llegan 

por el tubo de goma. (30 0 35 1 41) 

Está técnica presenta desventajas tales como anestesia -

irregular, a veces muy profunda, a veces muy superficfal. im­

posibilidad de aumenlar la profundidad respiratoria mediante 

presión posiliva. desperdicio del anestésico. riesgo de ince~ 

dio y explosión. C30. 35. 41) 

Sis~ema abierto 

Al ~inal de la espiración. toda aquella parte del volu­

men respiratorio circulante que permanece en las vias respire 

torias pasa al alveolo cuando principia la inspiración y. por 

lo tanto, existe algo de reinhalacion. En esta lécnica el pa­

ciente inhala exclusivamente la mezcla anestésica y oxigeno -

por el aparato y la exhalación es vaciada totalmente al medio 

ambiente. Este sistema permite que la composici6n de la mez­

cla sea determinada y regulada a voluntad. Es necesario em­

plear grandes flujos Cpor lo menos igual al volumen respirarQ 

rio del paciente). as! como también un juego de 2 válvulas. -

Una vAlvula es de inhalación para dar entrada a la mezcla que 

proviene de las fuentes de oxigeno y anestésico: la otra para 

exhalación. para dar salida hacia el medio ambiente a los ga­

ses de la ..-spiración del paciente. (30, 35. 41) 

El sis~ema abier~o se emplea en aneste~ia pediALrica y -



los disposilivos más conocidos son el de Digby-Leigh, el da -

Stephen Slaler y el do Rubén. La mezcla de aneslásicos rluye 

hacia una bolsa de reinhalación. enseguida hacia la válvula -

del paciente. La exhalación proviene del paciente y direcla­

a la válvula de exhalación y al medio ambienle. C30, 35, 41) 

Las principales desvenlajas son: necesidad de grandes 

rlujos de gases y pérdida de vapor de agua y calor en ol pa­

cienle. Debido a esle úllimo la lécnica resulta desvenlajosa 

en cirugías prolongadas. C30, 35, 41) 

Sistema semiabierto 

Este sislema permile que los gases de la espiración del 

sujeto sean vaciados al medio ambienle, pero parle de estos -

gases pueden ser reinhalados. No requiere rillro de absorción 

de anhídrido carbónico. Existen 2 métodos para este sistema: 

a) Método de goleo abierto o cielo abierto. Se emplea rara 

vez en la actualidad. Se emplea de prererencia aneste-

sia pediátrica. Sólo es aplicable con aneslésicos liquides. -

El equipo consiste de una mascarilla, el contorno do la masca 

rilla está unido a una cópula integrada por una malla de 

alambre, cubierta con cuatro a ocho capas de gasa simple in­

Legrada por aire y vapores aneslésicos. Esla técnica presenla 

un riesgo considerable de explosión. C30, 35, 41) 

b) Método de Ayre o tubo en T. Se emplea un tubo en ~orma de 
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T. Una rama se conecta a las ruent..es de los gases. oxigeno y 

anestésico. olra rama queda abiert..a al medio ambiente y la 

t..ercera se conecta al paciente por medio de una sonda endotr~ 

queal. Se hace la inducción por medio de otra técnica y una -

vez t..ernúnada aquella emploar el tubo en T. Se emplea en ane~ 

tesia pediá.t..rica. C30. 35. 41) 

Sist..ema cerrado 

Existen 2 mét.odos: 

a) Técnica de va!Ván o de ~da y vuelta. Casi no se utili2a en 

la actualidad. No se ut..ilizan vAlvulas direccionales. El 

paciente exhala por la sonda endolraqueal. de aqu1 la exhala-· 

ción pasa direclamenle al rillro de absorción de COz y de es­

te pasa directamente a la bolsa de reinhalación. La inspira­

ción parle de dicha bolsa, pasando la mezcla gaseosa nuevame~ 

te por el rillro y de ah1 a la mascarilla o a la sonda endo­

lraqueal y al paciente. C30, 35, 41) 

En esle sistema los, gases pasan por el rillro de absor­

ción tanto durante la inspiración como durante la espiración. 

(30, 35, 41) 

b) Sistema cerrado circular. 8n este sistema se emplean a vAL 

vulas direccionales. Una llamada de inspiración y o~ra 11~ 

mada de espiración. ~l paciente inhala de la bolsa de reinha­

lación la mezcla gaseosa que pasa por la vAlvula de inspira-

sa 



c16n. EsLa valvula permi~e el paso exclusivamenLe en esLc sen 

tido. En el ~rayecLo se unen a la mezcla los gases que provi~ 

nen de la fuenLes Coxlg~no y anes~ésicos). La mezcla gaseosa 

es llevada por un ~ubo de hule corrugado has~a la mas~ar!la o 

sonda endo~raqueal y al pacienLe. Este exhala hacia la sonda 

endotraqueal o mascarilla el producto de la exhalaci6n es 11~ 

vado por un segundo tubo de hule corrugado hacia la valvula -

de espiraciOn y de alli hacia el filLro de absorci6n de COz. 

L.a v~lvuia de exhalación perrniLe el paso exclusivamenLe en e~ 

~e sentido. Del filtro. la mezcla gaseosa llega a la bolsa de 

reinhalación para acompletar el circuito. (30. 35. 41) 

Anestésicos fijos barbitárlcos 

Elsholts llevó a cabo el primer intento real de aneste­

sia intravenosa. En 16f.l5 inyectó un opiAceo a un pacienLe pa­

ra inducir insensibilidad. La primera rnonografia sobre el te­

ma apareció en 1875. Su autor fue el investigador Francés Oré 

quien produjo la anestesia general en humanos mediante la in­

yección intravenosa de hidrato de cloral. El procedimiento r~ 

sult6 ser peligroso. pues se produjeron varias muertes duran­

te el periodo postoperatorio. Debido a ello. e1 uso de la 

anestesia intravenosa sólo se popularizó cuando se produjo la 

introducción de los barbitóricos de acción ul~racor~a. en 

1Q30. que empleados en poque~as especies mejoraron no~ableme~ 
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~e el con~rol de la anestesia. C46) 

El prirn&r anestésico intravenoso práctico Cue el hexobac 

bilal, barbit~rico de efecto hipnótico rápido. Muy pronto f'ue 

desplazado por el t.iopenlal. introducido por Lun~y en 1Q35. -

(413) 

1) Pentobarbital sódico CAnestesal~ Nembutal sódico) 

Es soluble en agua y alcohol y sus soluciones acuosas 

tienen un pH alcalino que lo pueden precipitar. C46) 

La dosis calculada para perros y para galos es de 26 mg/ 

Kg. Por regla general. el pent.obarbital sódico se administra 

""a ef'ecto ... La anestesia adecuada mediante este fármaco ejer­

ce escasa inrluencia sobre el funcionamiento renal. Sin embae 

go. la anestesia profunda disminuy~ la función de los riNo-

nes. pues el pentobarbital inhibe la secresión de orina, debL 

do a que estimula la producción de ADH. (46) 

Su empleo en operaciones de cesáreas provoca alta morta-

lidad. debido a que atraviesa la barrera placentaria y af'ecta 

al f'eto. e 44) 

La.: perros excretan por la orina aproximadamente 60% del 

total administrado. en un lapso de 24 horas. Cuando se inyec-

ta glucosa a perros que están en proceso de recuperación de -

la anestesia con pent.obarbital, se produce un regreso al estª 

do anest.Os:ico en el 25"/. de los casos. C46) 
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La duración de la anestesia quirúrgica con pentobarbit.al 

varia ampliamente en los direrentes receptores. pero se cons~ 

dera que el erecto promedio liene una duración de 30 minutos. 

La recuperación completa ocurre por regla general en un lapso 

de 6 a 18 horas, aunque algunos animales ~los galos en espe­

cial~ pueden lardar de 24 a 72 horas. C48) 

Los animales en recuperación por anestesia con pantobar­

bilal muestran los mismos signos presentes en el momento de -

ser anestesiados. pero en orden inverso. Es común apreciar e~ 

calorrios. movimientos de carrera involuntarios, movimientos 

respiratorios aumentados, chillidos, ele. cuar1do no se ha ad­

ministrado medicación preaneslé~ica, estos signos pueden ser 

lan severos que el animal puede provocarse lesiones graves. -

En t.ales casos es recomendable la administración de meperidi -

na a un lranquilizanle. C46) 

- Administración oral. El pentobarbital puede administrarse -

oralmente a los carnívoros para provocar sedación. Si el e~ 

lómago está vacio. el rármaco puede administrarse por v!a 

oral para producir anestesia quirúrgica en aproximadamente 30 

minutos en un nivel de dosiricación de 28 a 30 mg/Kg. Sin em­

bargo. en términos generales la producción de anestesia me­

diante la ad~~istración oral no es segura ni práctica en el -

perro. gato y otros carnivoros. a menos de que sea demasiado 

peligroso el empleo de la via parenleral. El pentobarbital se 
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descubre f"Acilmente por su sabor amargo y si las cápsulas se 

desintegran pueden rehusar el cebo. Tras la ingesti6n. el con 

~enido e>Cistent.e en el estómago e intestino delgado de la ma­

yor!a de los pacientes puedo provocar una absorción l~nt.a del 

t•rmaco. variable y probablemente incompleta. C6) 

- Adminstración intraperiloneal. Después de la administración 

intraperitoneal los niveles plasmAticos mAximos se alcanzan 

mis lentamente en comparación con la administración endoveno-

s:a. Si administran soluciones a.l 2.5~ en dosis de 30 mg/ -

Kg, se presenta da~o en el f"uncionamiento renal y los -

perros as1 aneslesiad~s aumenta la presión sanguínea. La adm!. 

nistración intraperitoneal de pentobarbital se practica en p~ 

que~as especies. sobre todo en aquellos animales en los que -

dif"icil la administ.ración endovenosa. C415) 

La dosis generalmente empleada es de 26 a 30 mg/Kg en 

animales de hasta 18 Kg. pero es menor en los animales más p~ 

sados. la depresión se presenta en aproximadamente 15 minutos 

y persiste durante un lapso de 4 a 8 horas. La dosis se debe 

reducir en animales que muestran signos de desnutrición. ~ox~ 

mia. choque o en general una condición pobre. C46) 

- Adminis~raci6n intravenosa. La inyección inlravenosa de pen 

lobarbital sódico es un método satisf"actorio para la obten­

ción de la aneslesia y se puede usar en perros y en otras es­

pecies cuando es posible sujetarlos. C46) 
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Las dosis intravenosas de pentobarbilal sódico dependen 

del estado anestésico deseado y se deben administrar hasta 

que se obtenga dicho estado. Sin embargo, se cosidera una do­

sis adecuada aquella que fluctua enlre 22 y 30 mg/Kg de peso. 

La duración de la anestesia en el perro con pentobarbital só-

dico es de 1 a 2 horas, pero se requieren 4 más horas para 

que el animal sea capaz de caminar después de la administra­

ción intravenosa. Se debe evitar el depósito del fármaco en -

el tejido perivascular. ya que. debido a sus caracteristicas 

irritantes. lesiona dichos tejidos. En un momento dado se pu2 

de disminuir esta irritación mediante la inr!ltraci6n de 1 6 

2 ml de una solución de clorhidrato de procaina al 2Y. o en su 

defecto de solución salina fisiológica. C48) 

Se puede emplear la administración endovenosa de pento­

barbital sódico en peque~as dosis para provocar hipnosis o S@. 

dación evitando as! un estado de excitación. miedo y resisten 

cia a la sujección. Este estado de sedación puede ir seguido 

por analgesia local o por anestesia volátil. C46) 

Es recomendable administrar rápidamente la mitad de la -

dosis anticipada. con el rin de pasar con celeridad del esta­

do de excitación a una hipnosis profunda. Después de transcu­

rrido un minuto. el fármaco se administra lenlamonte en pequ~ 

~as cantidades repelidas durante un periodo de 2 a 4 minutos. 

la observación constante de reflejos hasla que se obtenga 



la profundidad de aneslesia quirúrgica. (6) 

La inyección endovenosa de penlobarbital sódico debe ser 

lenla y cuidadosa y el er~clo aneslésico pernianece aproximad~ 

menle durante hora y media. aunque la lolal recuperac!~n lar­

da enlre 6 y 24 horas. (6) 

Algunos perros muestran considerable exci lac!ón en el 

curso de la recuperación; QSe esta.do se m.anifiesla con queji­

dos. ladridos. movimientos de carrera y disminuye si el pa­

cienle es medicado con analgesicos narcóticos o tranquilizan 

les fenoliacinicos. C6) 

- Administración intratorácica. Puesto que pueden producirse 

lraum.alismos. irritación p~eural y necrosis parenquimatosa 

del lejido muscular tras la inyección inlralorácica de barbi­

túricos. no se recomienda en el galo esta via de administra­

ción. C6) 

Aunque el pcntobarbital sódico se emplea en varias espe­

cies, su uso está autorizado por la FDA sólo en perros y ga­

t.os. C6) 

El penlobarbital sódico se emplea ~recuenlemenle como 

anestésico en perros y galos. aunque requiere una estrecha vl 

gilanc::ia del médico veterinario debido a que ejerce c!ert.os -

erect.os l6Y~cos. En caso de cirugia breve se prefiere el uso 

de barb!t.~ricos de duración ullracorla al de penlobarbilal 

sódico. (6) 
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El uso de agentes preaneslésicos no solo permile Un me-

JOr manej_o del paciente. sino que también reduce hasta 50% la 

dosis de burbitúrico empleado. asl como_el estado de excita-

ción durante _la recuperación. El pent.obarbilal sódico se ha -

utilizado pa~a co~t.r_ol~r -~stados convulsivos, a~~ c_o~. ~n.:la. 

eutanasia de animales peque~os. en-este úllimo-cas~ basta 

aplicar aproximadamente el doble de la dosis empleada 

anestesia qu~rúrgica. C6) 

2)_ Ti,openlal sódico CPenlotal sódico) 

_El tior:>ent.al sódico es qulmicamonte muy pare.el~~ ,~l; pen­

t.obarbi tal sódico. C44) 

El efecto tóxico más importante del t.iopental sódico 

const..it.uye la inhibición de los cent.ros re~pir~·lorios: Dismi­

nuye la f'recuencia y la .amplit.ud de la respi_ración 1 _ la cual -

es un buen indicador del estado del animal durante la anesle-

sia con este f'Armaco. C45) 

Debido a que el tiopenlal utilizado adecuadam~nte ejerce 

escaso efecto sobre el aparato cardiovascular, exislo la post 

bilidad de recuperar a un pacient.e si se le proporciona una -

adecuada oxigenaci6n por respiración artificial. C46) 

El hecho de que el penlolal sódico ejerza ef'aclos anes­

t~sicos de cort.a duración permit.e su uso en diversas sit.uaci2 

nes clínicas. como la reducción de f'ract.uras. los exámenes g~ 
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necol6g1cos o radiológicos, las inlerven~iones quir~rgicas ·o 

la iryducc16n de la anest.esia duran~e el ·~mpleo de aOest.ésiC.Os 

inhalados. C46) 

Por regla general,- el Liopent..aL.só~ico se iidmiryislra en 
. ' . . ~ ,: 

paquel"ias especies -=:n forma de soluc.i6n-.-al·-- 2;6% y en gra~Oes·- -

al S~. e incluso al 10%. C46) 

Si bien es cierlo que el liopenlal ejerce un efecto anei 

lésico de breve duración. puede ser empleado en anest.esia prQ 

tongada mediant.e la adrninist.raci6n repelida de pequeNas cant.L 

dades lant.as veces como se requiera. C46) 

El t.iopent.al sódico se administra exclusivamente por via 

endovenosa, debido a que e~ sumamente irritant.e, as! mismo l~ 

siena los tejidos cuando se aplica por vía subcutánea o inlri!_ 

muscular. Además el anest..ésico es demasiado irritante para in 

yeclarse en cualquier cavidad d~l cuerpo. (46) 

Ent.re los factores que modifican la profundidad y la du-

ración de la anestesia por liopent.al sódico, la velocidad de 

administ.raci6n es quizás la más imporlanle. Cuando el f'ármaco 

se aplica rAptdament~ el inicio de la anesLesia es abrupto y, 

en ocasiones, alarmante. La admirüst.raci6n rápida induce la -

anoslesia en menos de un minulo. La duración de la aneslesia 

es direclamenle proporclonal al tiempo requerido para admini~ 

lrar el CArmaco. C46) 

En el perro, la dosis anestésica de llopenlal sódico es 
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de aprox.t.niadamenle 15 a 17 mg/Kg y en el galo de 9 a 11 mg/ 

Kg. Sin embargo. estas cantidades pueden ajustarse de acuerdo 

con la profundidad d~ la anestesia deseada. Para una aneste­

sia breve de 7 a 10 minutos se puede ulilizar una dosi~ de 16 

a 20 mg/Kg. C46) 

La dosis en grandes especies es de 1 gr~lOO Kg de peso. 

en la oveja y en cerdo es de 10 a 15 mg/Kg de peso. ClS) 

El sulrato de atropina se usa rutinariamente como pre­

aneslésico para prevenir efectos colaterales, reduce de una -

manera inespec!fica la dosis empleada de liopental sódico. 

(46) 

Se recomienda administrar el fármaco de manera cautelosa 

y "a efecto''. C46) 

3) Tialbarbi lón C Kemi tal s6di co) 

Cuando el lialbarbilón sódico se administra en forma leu 

ta por v!a endovenosa. posee propiedades anestésicas muy s!JnL 

lares a las del tiopenlal sódico, excepto porque se requiere 

aproximadamente el doble de lialbarbiton para inducir el mis­

mo grado de anestesia. (46) 

Se ha establecido que esta substancia produce menor de­

presión respiratoria y menor lar1ngospasmo que el tiopental -

sódico. As1 mismo induce salivación, por lo que se recomienda 

una premedicación con atropina. C46) 
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Algunas de las ventajas del lialbarbilón son: ausencia -

de la excilaci6n durante la inducción, el aneslésico puede 

ser adntinislrado mAs rápida.mente que el pent.obarbilal sódico, 

el periodo de anestesia es de 15 a 49 rninutos aproximadamente 

y ocurre una rápida recuperación con poca excitación, adem.1s 

este compuesto es casi completamente dest.oxif'icado por los L!! 

jidos corporales. C46) 

El lialbarbil6n sódico está aprobado por la FDA para em­

plearse en perros, gatos, caballo~. vacas. borregos y cerdos. 

En p'3'rros y galos este f'Armaco es considerado un agente segu­

ro para lograr una anoslesia quirúrgica de más de una hora si 

administra en dosis de 66 a 90 mg/Kg, mientras que en el -

perro 20 mg/Kg son ade~uados para una cirug!a menor. C46) 

En la oveja se aplica a razón de 50 a 60 mg.....-Kg para pro­

ducir una anestesia adecuada y de corla duración C10 a 15 mi­

nutos). e 18) 

En el caballo sólo utiliza como inductor de la anesl~ 

si a a razón de 2 gr /100 Kg de peso. C 18) 

4> Tiamilal sódico CSurital sódico) 

El tiamilal sódico es un liobarbitúrico de acción ultra­

corla• muy soluble en agua. C18, 46) 

Su poLencia es hasta un 60~ mayor que el tiopental. Por 

comparación con el penlo~al no pos~e un ef'ecto depresor tan -

86 



marcado sobre el cent.ro respirat;~ri,o. C18) 

Se ha ineormado que-el 85Y.' de los.párros que son medica-
~' ' - _, 

dos con t.iamilal sódico presenlan ar.r1t.riüaS~'.~arºdfa2as :y__:ª1:JM':'D. 

t.o en la presión art.erial. (46) 

Tras la adrninist.ración de liamilal sódico. 'se llega a nQ. 

t.ar una excesl va salivación en algunos animales·. pero esto 

puede controlarse usandó at.ropina ·en la premedicaci6n anest.é-

sica. En algunas ocasiones se puede presentar emesis. El t.la-

milal s6dico es un barbit.órico de acción ultracort.a que est.á 

indicado para anesLes1a endovenosa. El compuesto produce una 

r~pida inducción con poca excit.ación y el periodo de recuper~ 

ción es igual o quizas m:ts corlo que el que se obtiene con 

t.iopent.al. C46) 

El lianúlal s6dico es met.abolizado en el higado, por lo 

que deberA evitarse su empleo en animales con dericiencia he-

pát.i ca. e 46) 

El t.iatnilal sódico llene n1ejor e!'ecto cardlolóx.ico que -

el liopental. Asimismo no aCecla slgniricalivament.e la respi-

ración ni la presión sanguinea. C48) 

El liamilal sódico est.á aprobado por la FDA para ulili-

zarse en perros. galos, cerdos. vacas y caballos. En los pe-

rros y en los gatos t.!enen las nusmas indicaciones y usos que 

el penlobarbilal y el tiopent.al sódico. En los perros. una d~ 

sis de 16 a 23 mg/Y.g produce una nneslesia durante un lapso -
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Aproximado de 16 minulos. En el cerdo se ut.ili2a a razón de 

18 mg/Kg. mienlras que en el caballo se ut.iliza a razón de 2 

mg/Kg de peso. En el caballo se ut.iliza para inducir la anes­

t.esia y luego se cont.inóa el efect.o con anest.ésicos volat.1-

t.iles. C1B, 46) 

En el galo se uLiliza por via inLratorAcica para adm.ini~ 

t.rarlo en una solución del 2.0 al 2.S-/. a una dosis de 24 a 2ts 

mg/Kg. La anest.esia por esLa via en esLe animal est.ablece 

a los 4 minutos de administ.rado el barbitürico. la cual dura 

de 45 a 62 minutos. (18) 

La anestesia generalmente ocurre en un lapso de 20 a 60 

sogundos y la recuperación puede esperarse 10 a 30 minut.os 

después de la ólt.ima inyección según la cantidad de rarma.co -

administrada. C46) 

5) Melohexit.al sódico CBrevane) 

El metohexi tal sódico es un oxibarbi t.Orico. el único de 

acción ult.racorta. C46) 

Ha sido aprobado por la FOA en perros y galos exclusiva­

mente y se ha administrado en est.as especies en torma. de soly 

ción al 1''· La velocidad de adm.inist.ración desempef'l:a un impoc_ 

tant.e papel en la profundidad y la duración de la anestesia. 

Se recomienda que el fArmaco se administre r.i\.pidament.e para -

alcanzar un plano de anestesia adecuado. Algunos. a_ut.ores recQ,_ 
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miendan una adminlst.rnción de 1 ml/s90. Si sm ut.iliza una ve­

locidad menor suelen present.ars• temblores musculares. C.t.e) 

Cuando el metohexit.al se aplica r•pidament.e, el proc .. o 

de anestesia es tranquilo y rApido. Lotl animal .. son capac .. 

de levantar la cabeza o poner•• en ple en 5 a 10 minutos y la 

recuperación completa ocurre •n 30 minut.os. aproximadamente. 

Si el hidrocloruro de promacina se aplica int.ramuscularment.• 

W'la hora antes qua el anastOsico, la duración del an ... t.ésico 

se increment.a llgera..ment.e y la recuperación es .... t.ranquila. 

6) Secobarblt.al sócUco CSeconal sódico) 

El secobarbit.al sódico es un oxiba.rbit.árico de acción 

cort.a y es el anAlogo qu1mico del liamilal sódico. Como t.odos 

los demAs barbitúricos, el secobarbit.al deprimo la respir.:o..­

c16n y la circulación y es oxidado en el higa.do. Se le ha ut.!., 

lizado en perros cono anest.ésico endovenoso. en combinación -

con meCenedina. un relajante muscular esquelét.lco. L.as venta-

. jas de esta mezcla son una inducción rAplda. cort.a duración y 

ract.Jperación rApida y t.rahqllila. Asimismo, el secobarbit.al ha. 

sido empleado como sedante previo a la obtención do elect.ro­

cardiogramas, debido a que tiene menos eCect.os de distorsión 

que los otros ba.rb1t.6ricos. ce. '6) 
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7> Hexobarbital sódico CEvipal sódico) 

El haxobarbiLal sódico !'ue considerado el mejor barbiló­

rico da acción ullracorla hasta el advenimiento el liopen~al 

sódico. produce anestesia de breve duración C15 a 60 ~nulos) 

segOn la cantidad aplicada. En anestesia de corla duración en 

el perro y en el galo se administran 20 mg/Kg !'orma de so-

lución al 5%. por via endovenosa. Sin embargo ya se utili-

za trecuenlemenle con propósitos clinicos. C6, 46) 

Anestésicos fijos ·estoeroidales 

1) Al.lesin (A.lfalesin, Saffan, CT 1342) 

Es un preparado esleroidéo para la inducción de la 

tesla. Las propiedades aneslésicas de los asteroides se cono­

cen desda la década de 1940. Una publicación de Hans Selye ya 

en 1041 inició el empleo de esleroides en aneslesiologia. 

C44) 

El allesin eslA constituido por 2 asteroides, la al!'axa­

lona y el acetato de alfadolona. En comparación con otros 

agentes se le considera el má.s potente y el de mA.s amplio ma~ 

gen de seguridad. C46) 

A pesar de que se melaboliza en el higado, no ejerce 

efecto tóxico en él, aunque la anestesia se eleva en el pa­

ciente con deficiencia hep~lica. (46) 

El allesin se usa en los galos y nunca en los perros, d~ 
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bido a que el diluente cremifor induce en estos últimos una -

reacción anafilacloide. por liberación masiva de hislamina. -

En el galo la dosis es de 7 a Q mg/Kg de la mezcla por via in 

lravenosa. inducen de 5 a 10 minulos de anestesia quirórgica. 

aunque la dosis se puede incrementar hasla 20 mg/Kg 0 con lo -

que se obtiene solamente una ligera depresión respiratoria de 

aneslesia quirúrgica. ideal para intubación para anestesia 

inhalada. La dosis para eslado sedanle o hipnóllco os de 12 a 

15 mg/Kg por via intramuscular. Dosis mayores de 30 mg/Kg pu~ 

den provocar un choque cardiovascular. apnea y la muerte del 

paciente. El allesin provoca movimientos musculares involunt~ 

rios de poca importancia. (18. 48) 

Se le prefiere como induclor para la aneslesia inhalada. 

Produce una anestesia de corta duración en los galos. ideal -

para cirugia menor y debido a que reduce la presión intraocu­

lar se le prefiere como agenle inductor en este lipo de ciru­

gias. Ade~s. es el agente ideal en operaciones de gatos con­

siderados como riesgo quirúrgico. exceplo en los casos en los 

que el pacienle es incapaz de mantener el gaslo cardiaco 

menlando la frecuencia cardiaca. Se le ha utilizado en prima­

tes con magniCicos resul~ados en dosis promedio de 20 mg/Kg. 

para lograr una anes~esia de aproximadamente 30 minutos. (6. 

4m 
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2) Hidrato de cloral 

Se recomienda que las soluciones de hidralo de cloral se 

preparen inmediatamente anles de usarlas. Se utilizó en medi­

cina en 1869 por Diebrich. También fue uno da los primeros hL 

pn6licos utilizados en cirugia veterinaria. Desde 1975. Cecha 

en que se inyecl6 CJV) por primera vez en caballos, se ha ve­

nido ulilizando para inducir anest.esia quirórgica en grandes 

especies, principalmente en equinos. C19, 46) 

El hidralo de cloral se ha utilizado en diCerent.es con­

centraciones por via IV; sin embargo, se recomienda que dura~ 

te su aplicación IV la concenlrac16n no exceda del 7%. Cuando 

se aplica por error en el silfo perivascular puede ocasionar 

irritación tisular. dolor s~voro, inflamación y necrosis lisy 

lar e incluso dast.rucción de la vena. C45) 

El hidrat.o se cloral se absorbe bast.anle bien en el tras_ 

lo gast.roinleslinal, aunque puede ocasionar cierta irritación 

en la mucosa gástrica e incluso vómito. C45) 

b) Mecanismo de acción. Deprime el sistema nervioso central -

cuando inhibe los impulsos motores cerebrales y la médula es­

pinal. Tiene la caract.eristica de abolir primero los cent.ros 

motores y despué~ los sensoriales. Por e~o los animales. y en 

particular los caballos. surren primero de incoordinaci6n mo­

tora. lo cual los produce miedo y tratan de deCenderse. Por -

esta razón se aconseja que al adminislrar hidrato de cloral -
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en el caballo se evite el ruido en los alrededores, ademas de 

cuidar que sus ojos est.én tapados durant.e el periodo inicial 

de inducción a la anest.esia y en las etapas tempranas de la -

recuperación. C18) 

e) Usos. El hidrato de cloral induce una anestesia pro~unda -

de varias horas de duración. Cuando se combina con un anea 

lésico local. t.iene gran valor en la cirugia para casos de 

nerviosismo y excit.abilidad en grande5 especies. Desarort.una­

damenle posee un margen de seguridad muy est.recho y puede oc~ 

sionar la muert.e por- depresión progresiva. En ocasiones el h!. 

drat.o de cloral puede ocasionar la rnuert.e caballos por es-

t.imulación del nervio vago. lo que induce un bloqueo cardia­

co. por lo que est.á indicado el uso de atropina como preanes­

t.iésico. (5) 

d) Dos~s y v1as de administración. C46) 

Especies Ef'eclo deseado Vi as de Dosis 

Adm.lnislracJ.ón 

Caballo y vaca Sedat.ivo Oral 15 a 45 gr 

O.reja y cerdo Sedativo Oral 2 a 4 gr 

Perro Sedat.ivo Oral 0.3 a 1 gr 

Galo Sedat.i vo Oral 0.12 a 0.6 gr 

Caballo: 

Raza ligera Premedicac16n Oral 36 a 60 gr 

Raza media pesada anestésica Oral 36 a 60 gr 
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Especies Ef'ecto deseado Vias de DosJ.s 

Adndnistración 

Raza pesada basal ligera Oral 50 a QO gr 

Vaca Anestesia IV B a u gr 

CabaJ.lo Anestesia IV B a Q gr/Kg 

Caballo Premediación IV 3 a 5 gr/Kg 

y vaca t.ésica basal ligera 

Hipnosis: ~ gr/50 Kg de peso en solución oral en equinos con 

una duración de 10 a 20 minutos. Por via IV de 5.9 

gr/50 Kg en caballos de poco peso. C46) 

La promacina es un coadyuvant.e út.il en la anest.esia por 

hidrat.o de cloral. Una dosis de 30 a 40 mg/45 Kg. administ.ra­

da int.ravenosament.e. 15 núnut.os ant.es del hidrat.c de cloral -

disminuye la excit.aci6n del animal cuando se derriba. (6) 

Se recomienda la anest.esia con hidrato de cloral en bec~ 

cerros para cirugia abdonUnal. Asimismo. en cerdas se reco­

rnianda en casi todos los procediment.os quirúrgicos. a dosis -

de 12 gr/25 Kg de peso por via oral con ~ubo gast.rico. En el 

perro se ha utilizado el hidrato de cloral en solución al 30~ 

administ.rAndolo a dosis de 300 mg/Kg lo cual produce una bue­

na anestesia con duración de 60 a 85 minutos. aunque en est.a 

especie es mtt.s frecuente la aparición de efectos colaterales. 

C46) 
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Anestésicos fJ.jos disociatlvos 

E:l t.érmino '"anest.esia disocialiva"' se originó a part.ir -

del uso de la kelamina en humanos. Describe un eslado en el -

cual el paciente encuentra disociado o indi~erenle respec­

to a su entorno; en algunos casos se puede comparar esta con­

dición a un estado cat.alépt.ico. En medicina veterinaria se em 

plean por lo común 3 fArmacos para inducir la anest.esia diso­

ciat.iva~ la fenciclidina y sus congéneres, la kelamina y la -

t.ilet.amina. C37, 46:> 

1) Cloruro de Fenciclidina CFenciclidina. SernylAn. Sernyl) 

Una de la grandes diferencias entre la ~enciclidina y 

los aneslésicos generales es que con la primera la ausencia -

de respuesta a los est.imulos nocicept.ivos no es acompa~ada 

por la p~rdida da los reflojos, como el cornea!, el pupilar y 

olros má.s. Asimismo cuando se emplea la fenciclidina en gran­

des dosis se produce un aumento en el tono muscular. Sin em­

bargo, los afectos generales de la fenciclidina dependen so­

bre lodo de la especie en que se utilice. Después de la admi­

nist.ración inlramuscular ocurre una disminución en la frecuen 

cia cardiaca y en las presiones sisl611cas, diaslOlica y ven~ 

sa cen~ral. C37, 46) 

Hasla el momento parece que la mejor indicación de la 

Cenciclidina con Cines de anestesia es en los primales, Se ag 
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ministra a primates y otras especies exóticas via IM para Ca­

cilit.ar su manejo sin peligro. Se recomienda aplicar dosis de 

3 mg/Kg para anestesia, con una duración aproximada de 1 ho­

ra, con lo cual la recuperación t.ot.al t.endrA lugar en 4 a 6 -

horas. Para inmovilizar y sujetar se recomienda a razón de 3 

mg/Kg IM para peque~as espe-c:ies y 0.26 mg/Kg para grandes es­

pecies. Con Cines de analgesia. la dosis se reduce de 0.5 a -

1.6 mg/Kg IM en las primates. En el chimpancé se recomienda -

una dosis de 0.5 mg/Kg IV para inmovili2ación. C37, 46) 

2) Ke~aaina CKetalar, Imalgen 1000, Vet.alar) 

Es: una anestésico general de acción ult.racort.a, aprobado 

para uso en galos y primates. Sin embargo, también se ha -

inCormado de resultados salisCact.orios en ovejas, cerdos y 

animales de laboratorio. C46) 

En comparación con otros anestésicos, la ketamina produ-

un incremento del gasto cardiaco y la presión arterial. 

aunque sin alterar la resistencia pcriCérica. Da.do que la ke­

t.am.ina causa alucinaciones, se recomienda adm.inist.rar· droper!., 

dol para prevenirlas. La Ketamina est.A contraindicada en los 

casos de cirug1a abdominal, a menos de que se utilice con un 

anest.~sico convencional. C46) 

Se ha demos~rado que la atropina bloquea ~o~alrnent.e los 

e~ec~os cronot.rópicos posilivos de la ket.amina, con lo cual -
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disminuye SOY. el gast..o cardiaco y la presión sanguinea cuando 

éstos se encuent..ran muy aument..ados. C46) 

1-a adm!nistraci.6n de ket..anU.na en el perro a ra2ón de 2 -

mg/Kg IV aument..a el flujo sanguineo cerebral en SOX y el con-

sumo de oxigeno cerebral en 16X. Por ot..ro lado. se ha e-st..abl~ 

cido que la ket..am.ina es un est..imulant..e met..ab6lico y un vasod~ 

!atador cent..ral, aunque dichos efect..os podrian ser bloqueados 

mediarit..e la adrrúnist..ración previa de t..iopent..al sódico. Se ha 

observado que la ket..amina puede disminuir la temperatura ~or-

poral del gat..o y que en dosis clinicas no suprime el reflejo 

pedal, ademAs de que persist..en los reflejos fót..ico, cornea!, 

laringeo y far!ngeo. C46) 

En la act..ualidad se recomienda el uso de la ket..anúna en 

gat..os, pero no en perros en combinación, y no corno ónico agen 

t..e, ya que se ha vist..o que cuando se adm!nist..ra en dosis de 3 

a 5 mg/Kg sola en el gato, el pacient..e permanece con los ojos 

abiert..os, presenta pupilas dilatadas, salivación excesiva, r~ 

gide2 o extensión de los miembros post..eriores, opisl6tonos y. 

posiblement..e, convulsiones. C46J 

Cuando se administra a gatos en dosis de 20 a 40 mg/Kg -

IM se induce una anestesia de tipo acatalépt..ico Cestado coma-

t..oso semejant..e a la rigidez por descerebrac16n) O~il para pr~ 

cedimien~os operat..orios simples y cirugias breves. en vir~ud 

de que su duración oscila entre 20 y 40 minutos. C46) 
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La lnaYor parte de los erectos rarmacol6gicos de la keta­

mina se pueden ant.agonizar o acortar mediante la administra­

ción de una m&zcla de anretamina y yohimbina. C46) 

Antes de emplear la ketamina es conveniente aplirar sul­

tato de atropina C0.04 mg...-t<g IM:> para evitar la salivación y 

otros ereclos autonómicos. (46) 

La ketamina estA indicada en el gato en las siguientes -

ci rcunslanci as: 

- Inmovilización para examen clin!co. radriogrArico y antes -

de la inducción de anestesia general. La dosis varia de 5 -

a 20 mg/Kg IM. C46) 

- Cirugia mayor: ovariohistereclonúa. cesárea. laparatomia aQ 

domina!. ortopedia y otras intervenciones, siempre y cuando 

complemente anestesia inhalada. La dosis recomendada -

es de 15 mg.rKg IM. C46) 

- Cirugía menor: castración y sujeción. en dosis de 10 mg/Kg 

IM. C46) 

La duración del erecto de la kelam.ina puede variar entre 

15 y 60 minutos; permite recuperar la posición erecta a las a 

horas. C46) 

Algunos autores recomiendan el uso de la Xilacina CRom­

p~n) antes de la kelarnina para prevenir la hiperlonicidad. En 

el galo en dosis de 0.5 a 1 mg/Kg IM. con lo cual lambi~n se 

logra sedación, prolongar la duración de la analgesia. redu-
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cir la cantidad de ketamina y acortar el tiempo de recupara­

ci6n. También se recornJ.enda el uso de la acelilpromacina para 

reducir los efectos indeseables de la kelamina en dosis de 2 

mg/Kg IM. as! como sulfato de atropina C0.04 mg/Kg) 16 minu­

los antes de la ketamina C20 mg/Kg) IM. C46) 

No se debe ulilizar en pacienles con una enfermedad res­

piratoria, hepática o renal. En los pacienles con obst.rucci6n 

de las vias aereas superiores lales como en la sinusitis, se 

pueden dar de 4 a 10 mg/Kg IM para obt.ener una sedación. C45) 

El uso del clorhidrato de ket.amina como anest.ésico único 

es recomendable para la mayoria de las especies carnivo­

ras. Los caninos, al igual que los felinos, experimentan con-· 

vulsiones sin el uso de t.ranquilizant.es o de sedantes. (3) 

Wallach y Boever concluyen en las siguientes dosis para 

felinos y para o~ros carnivoros: una combinación de x.ilacina 

CO. 5 a 2 mg/Kg) y ket.arnina C2 a 10 mg/Kg) proporciona exceleQ. 

te inmovilización en grandes felinos. El aut.or ayuna al ani­

mal generalmente durante 24 horas y una vez conrinado, proce­

do a la adminis~ración de x.ilacina mezclándola con sulfato de 

atropina C0.02 a 0.04 mg/Kg) en el mismo dardo. Posteriormen­

te a la administración de la mezcla, es rrecuente observar 

v6mi~o; una vez que el animal se encuentra sedado, que comón­

men~e ocurre alrededor de los 15 a 20 minutos, se admins~ra -

la keternina en la dosis antes mer1cionada. Debemos tener pre-
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senle que a mayor eCeclo de la xilacina. menor serA la dosis 

requerida de ket.amina. C3) 

la droga mAs comúnment..e usada para la inmovilización de 

primales no humanos es el clorhidralo de kelamina. El uso de 

la kelarnina como único aneslésico en dosis de 3 a 10 mg/Kg es 

ideal para inducir aneslesia corla. adecuadas para la inmovi­

lización de an1males, enjaulamienlo o para la inducción y po~ 

lerior m.a.nlenimient..o con aneslésicos volAliles. La presenla­

ci6n de rigidez muscular y lemblores pueden ser conlrolados -

con el uso de diazepam en dosis de 0.25 a 0.6 mg/Kg via endo­

venosa a eCect.o. La adminislracl6n debe ser lenlamenle, ya 

que de lo conlrario pueda provocar paro respiralorio y en so- · 

bredosis el periodo de recuperación suele ser muy prolongado. 

(3) 

El clorhldralo de ket.amina es el anest..ésico inyeclable 

más comúnmenle ut.ilizado en aves. Combinado con un t.ranquili­

zant.e o sedanle proporciona una anest.esia quirúrgica relat.iv~ 

rnent.e segura y eCecliva. Hogan sugiere la ulilización de una 

combinación mezclada de 10 ml de kelamina C100 mg .. •ml.) y 2 ml 

de acepromacina (10 mg/ml) a una dosis de 0.067 mg/Kg. Est.a -

combinación administ.rada inlramuscularmenle provee de buena -

aneslesia por alrededor de 15 minu~os. C3) 

En los repliles se puede ulilizar una combinación de 

kelamina y xilacina on dosis de 5 mg/Kg y 1 mg/Kg respect..iva-



mente por via IM o administración IV en dosis de 2.2 mg/Kg de 

kelamina y 0.25 mg/Kg de xilacina. (3) 

3) Tiletamina-2.olazepam C2.oletil so. Telazol, CI-744) 

a) Composición. Es una combinación de partes iguales de clor­

hidrato de liletamina y clorhidrato de zolazepam. cae. 43) 

b) Indicacione~. La liletamina es un agente anestésico diso-

ciativo caracterizado por rápida inducció1~. analgesia pro­

tunda, rerlejos para-linguales normales y anestesia cataléptL 

ca, en combinación con el zolazepam. que es una d1acep!na, 

producen buena relajación muscular durante la fase de aneste­

sia quirúrgica. C28, 43) 

e) Usos. Se utiliza como un anestésico eficaz y de rápida in-

ducción, además es segura, fácil de emplear~ produciendo -

una catalepsia rApida, sJ.n agitación, seguida de la relaja­

ción muscular y una analgesia superficial inmediata. Ademá.s -

una anestesia quirúrgica con relajación muscular, conserva­

ción de los reflejos laringeos, farlngeos y palpebrales. Des­

pertar suave con recuperación rápida de la coordinación muscy 

cular. cae. 43) 

e) Dosis y administración. Se puede aplicar por via intramus­

cular a razón de 10 a 15 mg/Kg y/o endovenosa de 5 a 7.5 

mg/Kg. Por vla IM larda de 3 a 6 m..Lnutos en hacer su efecto y 

por vla endovenosa mt:lOOS de 1 minuto. (28, 43) 
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d) Contraindicaciones, No debe usarse en insuf"icieócia:,hepii.t.:L. 

ca, cardiaca y respirat.oria. No usar barbit.Uricos en ia· 
misma solución y no emplear derivados de la f"enoLiacina en el 

preoperat.orio. c2e. 43) 

e) Anlidolo. No se conoce un anest.ésico especifico. En un ea· 

t.udio hecho en perros se observó que el hidroclorurO de d~ 

xapram CD:>pram) f"ue el mAs efectivo al aument.ar la frecuencia 

respiratoria y acorla el tiempo en el despertar del animal. -

caa. 43) 

Neuroleptoanalgesia CNLIU 

Por NLA se ent.iende al estado de depresión del SNC debi-

do a la administración de un medicamento neuroléptico lranqu~ 

lizante fenoLiaclnico combinado con un narcótico, generalmen­

te derivado de la morfina. Esla combinación produce depresi6n 

general del SNC en la mayorla de las especies. de lal modo 

que produce sedación profunda acompa~ada de analgesia sin péc 

dida de la conciencia. También produce estados de indireren­

cia pslqu1ca a los estimulas del ent.orno, de estabilidad 

rovegelaliva, sedación motriz, de inconciencia producida por 

la aplicación de subst.ancias de acción neuroléplica o analgé­

sica. cta. 37) 

La NLA se uliliza para lranquil1zaci6n de animales agre­

sivos o nerviosos y facilila su manejo y exploración clinica. 

(46) 
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Al igual que olras mezclas anes~ésicas. la NLA ha alean-

zado gran P'?pul~_ridad enlre los vet.erinarios. debido en gran 

parle a· var.ia~ vent..ajas que present.a respect.o a los anest.ési-

cos lradicionales. Dest.acan ent.re esas vent.ajas la disminu-

c16n de la dosis que se debe suminist.rar, la pot.encialización 

del-efecto. la recuperación más rápida y un menor riesgo de -

toxicidad. Est.as razones hacen de la neuroleploanalgesia un -

vehlculo anestésico recomendable et' pacient.es con un estado 

deficient.e o caquéctico. Además de esas vent..ajas, los neuro-

lépticos y los analgésicos empleados como preanest.ésicos o e~ 

mo anest.ésicos son auxiliares en el control de animales ner-

v1osos o viejos. Por ot.ro lado la NLA ofrece en ocasiones la 

posibilidad de emplear un agente ant.ag6nico. aument.ado as1 el 

márgen de seguridad ya consegu1do con el uso de las asociaciQ 

nes anest.ésicas. C46) 

Ot.ro de los beneficios de la apl1cac16n de la NLA se ma-

nifiest..a en los siguient..es casos: 

a) Int.ervenciones de gran riesgo para el pacient.e. sobre lodo 

en animales seniles. en estado de choque. int.oxicados, ca-

quéct.icos o que padezcan insu~iciencia cardiaca. renal o he-

pat.ica. <46) 

b) Int.ervenciones quirúrgicas de corta duración sencillas. 

e) Int.ervenciones quirúrgicas de larga duración o de suma gr~ 

vedad. La NLA permiLe obtener resultados favorables en el-
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rugia abdominal y ginecoobstelricia. C46) 

El grado adecuado de neurolepsia y analgesia se obtiene 

utilizando substancias Cneuroléplicas y analgésicas) que ac­

túen selectivamente sobre la rormaci6n reticular. el t~l~mo y 

el hipotálamo, sin ejercer inrluencia depresiva general sobre 

la corteza del cerebro. C46) 

Debido a esla propiedad la NLA aventaja a las anestesias 

generales clásicas. Además puede aumentar el grado de hip-

nosis y con ello el estado de neurolepsia y analgesia Ccon 

pérdida de la conciencia) mediante el uso del óxido nitroso. 

(46) 

Es recomendable que antes de combinar rarmacos para ind~ 

cir la NLA se administre el neuroléptico y se espere hasta 

que el paciente muestre signos de sedación antes de adminis­

trar el analgésico narcótico, debido a que este último puede 

producir excilaci6n y actividad malora incontrolada. C46) 

Valoraci6n de la neuroleploan.algesia 

La NLA es segura y erica2, en especial para la cesárea y 

en los pacientes geriátricos de alto riesgo. C45) 

1) Droperidol 

El droperidol constituye un potente neuroléplico perlen2 

ciente al grupo quimico de las butirorenonas. (45, 46) 
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Se caracteriza por ejercer acción rApida. inlensa y bre­

ve; su ~cc~ón neurolépt1ca se manifiesta 2 6 3 minutos des­

pués de la inyección endovenosa. El efecto máximo se consigue 

10 a 12 minutos después de la 1 nyección y la duración de su -

acción es de unos 30 minutos. aunque persisten algunos ejem­

plos hasta 3 6 4 horas después. AdemAs posee: C45. 46) 

a) Un indice lerapeútico notablemente alto 

b) Actividad antiemética intensa 

e) Influencia protectora contra el choque trau~lico 

d) Acción neuroléplica sobre el centro respiratoria autónomo. 

pues aumenta la sensibilidad de éste al C02. 

e) A dosis terapeúlica. rara vez produce efectos secundarlos 

molestos. 

2) Fentani 1 o 

El fenlanilo. un narcótico analgés~co, es de 70 a 130 v~ 

ces más potente que la morfina y tiene una acción de inicio -

rápido lo que produce la analgesia, la sedación y una depre­

sión respiratoria a los 15 mi nut.os y dura menos de 30 minutos 

después de la inyección intramuscular. Aparece jadeo. bloqueo 

adrenérgico. hipotensión. bradicardia y es frecuente la dere­

caci6n. C45) 

Además el rentanilo no causa vómito ni liberación de hi~ 

lamina en los perros. C46) 
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Cuando se aftade el óxido nitroso se elimina por lo gene­

ral las respuestas auditivas, la derecación y la laquipnea. -

Sin embargo, si no se utiliza el óxido nilroso, la premedica­

ción con pentobarbilal de 4 a 6 mg inlamuscular, evilocá cuaL 

quier erecto indeseable secundario. (45) 

Contraindicaciones del fenlanilo. No debe administrarse 

pacientes con asma bronquial, ni a los que puedan ser parl~ 

cularmenle suceplibles a la depres16n respiratoria ---como los 

comatosos~, ni los que padezcan lesión o tumores cerebrales 

que aumentan la presión inlracerebral. C46) 

Desde el punto de vista practico una de las principales 

desvonlajas del renlanilo es que no se consigue con facilidad 

en México, por ser básicamente un producto de importación. 

AdemA.s, en caballos y galos produce excitación. C46) 

3) Dlacepam-Oximorfona 

El diacepam. a 0.4 mg/Kg por via IV es un polenle hipn6-

lico, amnésico y tranquilizante y ventajoso en los pacien-

les de alto riesgo cuando se utiliza en combinación con nar­

cóticos analgésicos en lugar del droperidol o acelilpromaci-

na. Es un vasodilatador leve propiedades anliarrilmicas. 

La técnica que se prefiere es colocar los 2 fármacos en jeriu 

gas separadas v la dosis de oximorCona que se uliliza con más 

~recuencia para la inducción inlravenosa es de 0.1 mg/Kg. Por 



lo regular se da lod<? el diacepan1 y por consiguient.e se da 

oximorf'ona para realizar la int..ubación endot.raqueal. C46) 

Analgesia local 

Los analgésicos locales son substancias que act.úan de 

f'orrna. direct.a sobro los nervios sensoriales y mol.ores. para ·­

producir pérdida localizada y lempora! de la sensibilidad y -

capacidad mol.ora. (37. 46) 

El bloqueo que producen los analgésicos locales es reve~ 

sible. La reversión depende del t.iempo requerido para relirar 

el f'Armaco del silio por via venosa o por melabolización his­

lológi.ca y hepálica. C37. 46) 

La analgesia local se empleó por primera vez pr·inci -

pios del siglo XIX. época en que se inició el uso de la co­

calna. alcaloide obt.enido del Crythroxylon coca. arbuslo sudª 

mericano. para f'ines cient.1ricos de analgesia. La cocaina f'ue 

sust.it.uida post.eriorment.e por la proca1na, substancia sinlet.~ 

zada por Eihorn en 1905. A la procalna se sumó post.eriormenle 

la lidocaina o Xilocaina aislada en 1G43 por Lbfgren. C37) 

Los analgésicos locales se di vi den en 2 grupos los deri­

vados ''est.er'' Ccocalna, procaina. cloroprocaina, propoxica1-

na. t.et.racalna y benzocaina) y los derivados "amida" Clido­

caina, et.idocaina. mepivacaina. pilocaina. bupicaina). C37, -

46) 
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Propiedades de un analgésico local ideal (6. 35) 

a> Baja t.ox.icidad local sisténtlca. evidenciada por carencia -

de lesión t.isular en el punto de la inyección. 

b) Afinidad elev~da por el tejido nervioso local. 

e) No irrit.an~e a los tejidos. 

d) Do et'ect.os totalmente reversibles en un lapso cl1ni-c-ament.e-

adecuado. 

e) Con un breve periodo de lat.encia Cde 5 a 10. m.i~u~~-S:~.~: 

f) Que provoque prolongado ef'ecto analgésico_ (de_._4:5'---~ _,:ge,· ·minY.·,_ -

tos), 

g) Que sea compatible con la epinef'rina. 

hl Que sea soluble en agua. estable a la luz. el calor, los -

metales pesados. etc. 

Tras su absorci6n sistémica. el compuest.o ser·A inactiva-

do de forma rapida y sencilla. El analgésico local sera absoc 

bido con lentitud para reducir al minimo el peligro de toxi.c!. 

dad sistémica y prolongar su efecto en el punto de inyección. 

No provocarA hiperestesia despuós de que los tejidos rocupe-

ran la sensibilidad y serA relativamente barato. C6) 

Mecanismo de acción 

Los analgésicos locales se depositan por inyección on el 

tejido que se desea insensibilizar o en el Area donde hay un 

tronco nervioso. El analgésico local deberá di~undirse a ~ra-



ves de la grasa. tejido conjuntivo, tejido rtbroso, grandes -

vasos sanguineQs, cicatrices. edema. hemorragias. ele. para -

llegar al tronco nervioso. Algunas Cibras nerviosas pequeNas. 

amielinicas. tendrán toda la superCicie del ax6n para permi~ 

lir la acción del analgésico local. mientras que las Cibras -

grandes miel!nicas requerirAn mayor tiempo para bloquearse. -

pues el analgésico local solo actuará en los nodo~ de Ran-

vier. C::37) 

Aún se desconoce el mecanismo de acción preciso de los -

analgésicos locales. Sin embargo. se sabe que inlerCieren con 

el potencial de acción, evitando la despolarización axonal al 

Na+ ext.r acel ul ar. C 37) 

Los compuestos derivados esler son b!olransCormados pcr 

las pseudocolineslerasas plasmáticas que hidrol!zan eslos com 

puestos en el enlace esler. En el caso de los compuestos derL 

vados amida la biolransrormac16n se realiza por v!a hepática. 

C37) 

La excresión ocurre. pcr via renai y se excreta la mayor 

parle en su Corrna biolransformada. excepto en al caso de la -

cocaina. C37) 

Tipos de analgesia local 

a) Analgesia superficial o tópica. Es al rosullado de la aplL 

cación de Cármacos sobre piel o mucosas para provocar pér-
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dida de sensibilidad al paralizar las terminaciones nerviosas 

sensitivas. Los analgésicos locales se aplican rrecuentemenle 

sobre las mucosas de ojos, nari2 y boca. Son ineficaces sObre 

la piel intacta porque la capa córnea de la epidermls limila 

su penetración. C6) 

b) Analgesia por inCiltración. Es quizas el mélodo mas común 

y consiste en practicar numerosas inyecciones subcutaneas 

de peque~as cantidades de solución de analgésico local en los 

tejidos. El rármaco se dirunde hacia los tejidos circundantes 

desde el sitio de la inyección y anestesia las Cibras y las -

terminaciones nervios.as. C6) 

El bloqueo de la sensibilidad para amputar la cola de 

los cachorros requiere. sin embargo. la inriltración de pequ~ 

Nas cantidades de analgésico local. La inyección de cantida­

des elevadas puede inducir eCectos l6x.icos e incluso la muer­

te. Los analgésicos locales inril~rados en los tejidos blan­

dos para la amputación de la cola no conlendrAn agenlas vaso­

con~lriclores. Puodon provocar necrosis y desprendimlenlo de 

lejidO$ próximos a la amputación al reducir o anular el rlujo 

de sangre hacia el mu~ón de la cola cercenada. C6) 

e) Analgesia de conducción o por bloqueo nervioso. Se consi­

gue inyectando una solución de analgésico local en la ve-



cindad inmediala de un nervio. El rármaco se dirunde hacia el 

lronco nervioso y analgesia la zona que inerva al impedir lo­

da ulterior conducción de impulsos a lo largo del nervio. (6) 

d) Analgesia epidural o eKlradura1. Se consigue inyeclando s~ 

lución de analgesico local en el espacio epidural en el e~ 

nal espinal a nivel de la región lumbosacra o primer o segun­

do espacio inlercoxigeo. (6) 

e~ Analgesia paraverlebral. Es una rorma especial de analge-

sia de conducción en la que el analgésico local se aplica 

a los nervios espinales cuando emergen a lravés de los oriri- · 

cios inlerverlebrales; es~e mélodo se utiliza para rumenolo­

mias. (6) 

C> Analgesia inlratecal o espinal. Se usa raras veces para in 

ducir analgesia local en los animales. suele conrundirse -

con la analgesia epidural y al conLrario. C6) 

g) Analgesia regional es un término de forma algo indelermin~ 

da para rererirse a la analgesia de una zona o región am­

plia. Puede conseguirse por varios métodos. incluida la anal­

gesia epidural. inlraLecal. paraverlebral o de conducción. 

(6) 
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1...a. analgesia local puede conseguirse por mét.odos dist.in­

t.os a la administ.raci6n de fármacos para lograr paralizar las 

fibras o t.erminaciones nerviosas sensitivas. Se pract.icó hace 

~iglos presionando los t.roncos nerviosos. También se a~licó -

presión sobre los vasos sangulneos para producir una i5quem.ia 

lisular que se t.raducla en analgesia local. En ambos casos. -

la zona afect.ada era periférica con respecto al punt.o en el -

que se aplicaba la presión. (6) 

1) Coca! na HCl 

So encuent.ra en forma de cristales incoloros o como pol­

vo blanco incoloro. Es muy soluble en agua. Es muy út.11 como 

analgésico local por ser capaz de bloquear la conducción ner­

viosa cuando se aplica localment..e. Al aplicar la cocaina lo­

calment.e en algunas membranas mucosas o en los t.ejidos expue§ 

los por heridas o incisiones quirúrgicas paraliza a los ner-

vi os rnot..or es y. 

sensit..ivas. (17) 

menor grado. a las t..errninaciones nerviosas 

a) Usos. La cocalna es muy út.il para anestesia de super!'icie 

en membranas mucosas y en superficies tisulares expuest.as. 

El efecto anest.ésico se present.a a los 6 a 10 rninut.os y per-

51st.e durant.e 20 minut..os o mtt.s. La cocaina produce vasocons­

~ricción y por ello no atraviesa la barrera presentada por la 

piel int.acla. C17) 
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2) Clorhidrato de procaina CNeoca1na, Novocaina, Etocnina) 

Se presenla en forma de polvo o crislales blancos. Es sg 

luble en agua en proporción de 1:1 y en alcohol de 1:16, se -

descompone por álcalis y metales pesados. No produce irrita­

ción en los tejidos, se absorbe y se metaboliza rápidamente. 

La procaina es menos tóxica que la cocaina. Adem.á.s no afect.a 

a la pupila ni produce espasmos vasomolores. ce. 17) 

a) Usos. Para analgesia de infiltración o do bloqueo nervioso 

se utilizan concentraciones del 1 al 5~. dependiendo del -

sitio anat.6mico a analgesiar. Ci. 17) 

Se le a~ade adrenalina C!:l,000,000) como vasoconstric­

lor para evitar su absorción generalizada y disminuir hasla - · 

10 veces su posible toxicidad. (17) 

b) Contraindicaciones. No está indicado en caballos que su-

fren miaslenia grave. No eslá indicada en presencia de in­

fecciones tratadas con sulfas, ya que las inactiva fuertemen­

te porque al metabolizarse la procaina en los t.ejido·s, se hi­

hidroliza en ácido paraminobezoico CPABA) y otros compuestos. 

El PABA resultante es un poLente ant.agonist.a de las sulfas. 

(17, 37) 

La anestesia epidural en el perro o galo está contraind~ 

cada porque presenta shock durante o después de la in~erven­

ción quirúrgica. (6) 

e) Dosis. Para la infiltración en la piel y las enc!as on el 



perro se usan soluciones al 2Y.. El efeclo analgésico se pre­

senla en 6 minutos; en el caso de la aplicación epidural y p~ 

rineural, en 10 minutos, con una persist.encia en ambos casos 

de aprox.ima.dament.e 1 hora. La analgesia paravert.ebral con prQ. 

caina al 2~ y 1:100,000 de adrenalina produce excelente anal­

gosia con duración de 2 horas y media. C17) 

En epidural baja con procalna al 2X en bovinos se ut.ili­

zan 10 ml en terneras. 12 ml en vacas medianas y 16 ml en va­

cas grandes. C17) 

3) Clorhldrat.o de lidocaina CXilocaina~ Rucalna) 

La base es un polvo ligeramente amarillo, de olor carac­

t.erist.ico, prActicamenle insoluble en agua. muy soluble en a~ 

cohol. cloroformo. éter y aceiles. C17) 

a) Uso. Como analgésico local. Ademas posee eiectos sedantes. 

anLiconvulsivos y anliarrilmicos. El efecto analgésico lo­

cal que ejerce es muy rápido Csu acción es mAs rápida, poten­

te y durable que la procaina). Cl, 17) 

La analgesia local de la lidocaina es eficaz tanto en 

aplicación tópica superficial en mucosas como por infiltra­

ción. Es muy úlil usada por infillraci6n o por bloqueo nerviQ 

so, Produce una buena analgesia por via epidural. El erecto -

analgésico se manifiesta a los 5 minutos de la aplicación y -

persiste durante 30 minutos o más. C17) 



b) Dosis. Para inCillrac16n local se ulilizan soluciones de -

xiloca1na al 0.5% con adrenalina 1:200.000. Para bloqueo -

regional se usan soluciones del 1 al 2% con adrenalina 1:200. 

000. Para bloqueo epidural en vacas se usan soluciones al 2% 

y en perros al 1%. Para analgesia L6pica superCicial de las -

membranas mucosa~ se usan soluciones al 4X. Esta concentra­

ción se usa en inyecciones subcutáneas. C17) 

En ungüento y gelalina se usa la xiloca1na al 5%; es muy 

úlil para lubricar catéteres. tubos endolraqueales y aparatos 

de endoscopia. C17) 

La aplicación epidural de lidocaina C1 ml de una solu­

ción al 2~..,,..4.5 Kg 6 20mg/4.5 Kg) determinará un bloqueo en dL · 

recc16n craneal hasla la vérlebra lumbar CL~) y 1 ml de una -

solución al 2~....-:3.4 Kg C20 mg/3.4 Kg) bloqueará hasla la quin­

ta vértebra torácica CT~) en la mayoria de los perros y ga­

los. La iniciación de la analgesia epidural con lidocaina es 

relativamente rApida. C6) 

Dosis mAximas de una solución al 2% aplicada por via sue 

cuLAnea: C17) 

Equinos: 300 a 400 ml 

Bovinos: 300 a 400 ml 

Ovinos: 70 a QO ml 

Porcinos: 70 a QO ml 

Perros: 30 a 60 ml 

Galos: 6 a 8.5 ml 

Aunque no tiene eCectos de vasodilatación se le a~ade 

epinefrina para retardar su absorción y evitar problemas de -
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~oxlcidad generalizada. C17) 

e) Efec~os secundarios. La irri~ación local es poco ~recuen-

te. La sobredosificación causará temblores musculares. hi­

potensión, nauseas y vómito. No se administrará penlobarbital 

sódico para el lraLamienLo de las convulsiones inducidas por 

la lidocaina. (6) 

<&> Prilocaina HCL CPropilocaina HCL, Ci~anes HCL) 

Se disuelve on agua en proporción de 1:35. Es un analgé­

sico local para aplicación por infiltración y epidural. Su pg 

~encia es similar a la de la lidocaina, pero la vasodilata­

ci~·n que produce es menor. La duraci~n del efecto anestésico 

es mayor que con la lidocaina. C17) 

5) Tetracaina (Ametocaina, Penlocaina, Pantocaina, Recicaina) 

Es un polvo fino, blanco, cristalino. inodoro muy higro~ 

cópico, muy soluble en agua, soluble en alcohol e insoluble -

en •ter. Es un poLenle analgésico local C10 veces mas que la 

proca1na). Penetra fácilmente en las mucosas. no produce mi-­

driasis ni Parálisis de acomodación, no afecta a la presión -

intraocular. (17) 

La aplicación tópica, produce analgesia de superficie en 

el globo ocular y conjuntiva. Membranas mucosas de la nariz y 

vias respiratorias. Puede aplicarse en forma ~ópica en el ojo 
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a una concen~ración del 0.6~ en pequonos an~males y del 1% en 

grandes animales. en la nari2 y garganta del 1 al 2~. c1. e. 

17) 

Se le puede anadir adrenalina como vasoconslrictor. C17) 

La telracaina puede emplearse para aneslesia por inCil­

traci6n, aunque persistP una lendencJa a usar proca!na C6). -

Para aplicación parenleral se usan soluciones que van del 

0.06 al 0.25Y. para infiltración. para inyección epidural. 0.5 

al 1~. En e~los casos el ereclo larda en presentarse. pero d~ 

ra rnás que la procaina. C17) 

La lelracaina es 12 veces má.s lóxica que la proc:aina. No 

recomendable para uso parenleral. (17) 

6) C1oruro de elilo 

El cloruro de elilo es otro analgésico que acláa produ­

ciendo enrriam1enlo en la zona donde se aplica, con lo cual -

se pierde la sensibilidad durante un tiempo relativamente br~ 

ve. C46) 

Este analgésico se presenta comercialmente en forma li­

quida, en envase de cristal. con lapón especial para pulveri­

zar el liquido en la superricie de la piel. a distancia de 10 

a 15 cm en la car1lidad que se desee. (46) 

Cuando se pone en contacto con la piel. el liquido se 

evapora en rorma instanLánea: al disminuir la lemperaLura. 



provoca analgesia por vasoconsLricci6n que inhibe en rorma 

~emporal el funcionamiento de las fibras nerviosas. C46) 
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ASEPSIA 

CANTISEPSIA, DESINFECCION Y ESTERILIZACZONJ 

Historia 

Enlre ~as primeras artes de la civilización se incluyen 

las.que.comprenden los dislint.os medios prAct.icos para preve­

nir la de~composici6n y la putrefacción, los cuales se descu­

brieron mucho anles de que se conociera el papel desempe~ado 

por los microorganismos en eslos procesos. (13) 

La ut.ilizaci6n de las substancias quirnicas se remonla a 

muchos siglos alrás, como en la conservac!On de momias por -

los egipcios, las antiguas prácticas de ahumar y salar los -

alimentos, la aplicación que hacia Hipócrales de vinos y vin~ 

gres para la curación de her~das y avilar infecciones. (36) 

Cuando la ciudad de Londres fue azolada por la peste CsL 

glo XVIII) era costumbre de los habilanles usar mascarillas -

empapadas de vinagre. En Ilalia en el mlsmo siglo el médico -

Francasloro habló de la transmisión de enfermedades. C36) 

Paul Erlich (1864-1915) descubrió que determinados colo-

rantes adherian a ciertos gérmenes y consideró la posibil~ 

dad de eliminarlos y trabajó durante 20 a~os ensayando diver­

sos compuestos contra la s!fil!s hasla llegar a la s1nlesis -

nómero 606 denominá.ndole "Salvarsanº. que se considera la pr!.. 

mera droga sintética selectiva contra un microbio. C36) 
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Tiempo después las investigaciones de Semmelwe!s. Lisler 

y Pasteur, dieron reconocirnient.o a la importancia de los de­

sin!"ectantes y anliséptlcos (1). Lisler.int.rodujo el fenol CQ 

mo desinfect.anle en la cirugia y en intervenciones de fractu­

ras expuestas en las cuales cubria las heridas con vendas em­

papadas en acido Cénico. C36) 

Gerhard Domarck produjo el ''Prontosil "• precursor de las 

sulf'onamidas. C36) 

La. int.roducci 6n de las sulfonamidas y mAs t.arde los ant.L 

bióticos fueron de los descubrimientos mAs sobresalienles¡ a 

ra1z de estos acont.ecimient.os los desinfect.ant.es disminuyeron 

en imporlancia. C13) 

Los ant...i biót.icos y las sulfonamidas se usan para cent.ro­

lar la flora bacteriana de los tejidos vivos pero no en obje­

t.os i na ni mados. C 1 3) 

Al igual que la supresión del dolor. evitar la infección 

de las heridas quirúrgicas f'ua preocupación constante y temi­

ble de los cirujanos que antecedieron a la época de Past.eur·. 

(1) 

Durante muchos siglos la cirug1a se vió limitada ante el 

temor de la inf'ección de las heridas. no se pod1a avanzar con 

nuevas técnicas, ya que los !"racasos por esa causa no permi­

tian obtener los resul t.ados esperados. C1) 

Numerosas técnicas se han empleado en el laboratorio por 
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parte de los microbiólogos para estudiar los erectos de los -

agentes risicos y quirnicos sobre los hongos. bacterias y vi­

rus desde que se determinaron a rines del siglo XIX que estos 

eran los causantes de las enrermedades. C38) 

Por otra parte, las técnicas de esterilización ruaron d~ 

sarrollados como norma esencial para la preparación de culti­

vos puros en el laboratorio, y Cueron rápidamente adoptados -

en medicina. cirugía y sanidad pública para evitar la ext.en­

sión de las enCermedades inrecciosas. (10) 

En la actualidad los constantes progresos Carm.acodinámi­

cos han traído como consecuencia un nuevo periodo de auge pa­

ra la medicación a base de antisépticos y deginCectanles los 

cuales ocupan un lugar preponderante en el tratamiento y pre­

vención de un gran número de procesos inCecciosos. (36) 

Es aqui donde los antisépticos y desinCectanles tienen -

una gran aplicación ya que previniendo las enCermedades inCe~ 

ciosas evi tariamos grandes pérdidas económicas en muertes y -

tratamionlos a base do otros quimiolerápicos más costosos 

mo los antibióticos. (35) 

Terminología usada en ost.e cap! t.ulo 

- Asepsia. Es el conjunto de procedimientos que se emplean p~ 

ra eviLar inCecciones denlro de los tejidos durante las in­

tervenciones quirúrgicas. Cl) 
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- Anliséplico. Substancia que detiene el crecimiento de los -

microorganismos, ya sea por inhibición de su actividad o 

por destrucción de los mismos y el término se usa para prepª 

radas aplicados sobre los tejidos vivos, como son manos del 

cirujano y ayudantes. piel y mucosas de los pacientes. C1, -

36) 

- Antisepsia. Aplicación lópica de subslancias químicas en la 

superricio corporal para destruir o inhibir los microorga­

nismos patógenos C36) 

Para la antisepsia cutánea se emplean normalmente anti­

sépticos que son aplicados durante el proceso preoperatorio. 

C10) 

- Asepsia quirúrgica. Es evitar el acceso de microorganismos 

a una herida operatoria, se logra por medios encaminados a 

destruir bacterias o bien eliminarlas de todos los objetos -

que entran en contacto con la herida. C42) 

- Desint'ectante. Agentes que liberan de la infección, usual-

mente un agente quim.ico que destruye gérmenes y microorga­

nismos patógenos o inactiva a los virus, más comúnmente util~ 

zado para malar formas vegetativas, pero no necesariamente -

las esporas resistentes. C38) 

- Desinf'ección. Es la muerte de agentes patógenos por medios 

C!sicos o qu!micos aplicados directamente sobre objetos inª 

nimados. Se utiliza para asear cuartos de enrermos, ropa, ca-
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mas, laboratorios, establos, muebles, pisos, paredes, ~echos, 

aparatos de manejo ele. y los que se aplican sobre el cuerpo 

se mencionan com..::i desinfect.ant.es de la piel. C36) 

- Esterilización. Es el proceso de malar lodos los microorga-

nismos Cbaclerias, virus, hongos, esporas, parásitos). Es -

el úllimo grado de desinfección; el criterio prAclico de est.2 

rilización es que no presenle crecimiento microbiano en las -

pruebas efectuadas con medios bacleriológicos adecuados. Se -

puede lograr la eslerilización por medio de agentes físicos, 

mecAni cos y qui micos. e 42) 

Antisepsia 

Las bacterias patógenas de las manos del personal quirU~ 

gico previamente t.ienen que ser eliminadas mediante el lavado 

y destruidas con un antiséptico, por lo tanto antes de pracl~ 

car la incisión el A.rea operatoria de la piel también t.iene -

que ser liberada do gérmenes. C42) 

La cirugia moderna es aséptica en el uso de inslrurnen­

los, mat.erial de sutura, apósitos y gasas estériles, y median 

le el empleo de balas y guantes estériles para lodo el perso­

nal del quirófano. C42) 
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Desinf'ecci6n 

Propiedades deseables de los desinfeclanles 

Las caracteristicas óptimas deseables los desinfect.an. 

t.es pueden ser buscadas an los di ferent.es compuestos q·Jl mi -

cos de acuerdo a la intensión de su uso: (13. 15. 20, 27. 36 0 

49) 

a) Poseer eficacia germicida. 

b) Poseer amplio espect.ro. 

e) Efect.o let.al rápido, 

d) Capacidad de penet.rar griet.as y cavidades. 

e) Que su letalidad no se vea disminuida por la presencia de 

mat.eria orgánica. 

f) Debe ser compatible con jabones y ot.ras subslancias quimi­

cas. 

g) Debe ser quimicament.e est.able. no corrosivo a los instru~ 

ment.os y que no destruya ot.ros materiales. 

h) Econ6m.ico y accesible a la vent.a. 

i) Baja t.oXJ.cidad y no irrit.anle al inhalarse. 

j) Que no tenga olor fuert.e o desagradable. 

k) Debe ser eficaz a t.emperat.ura ambiente o que al elevar su 

lemperat.ura aumente su poder microbicida. 

1) Debe ser soluble en agua. 

Ja) Que no ocasione lesiones al personal que lo manipule, 

n) Que t.enga buen poder residual. 
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Condiciones que delerminan la efeclividad de la desint'ección 

El efeclo de los des1nfeclanles sobre los gérmenes puede 

ser modificado por las condiciones en las que se realiza la -

desinfección, enlre las más imporlanles son: (13) 

1) Caraclerislicas del gérmen conlra el que se realiza la de-

s! nCecci6n. 

2) Propiedades baclericidas de los desinfectantes. 

3) Inrluencia del ambien.le. 

4) La lemperalura de la solución desinfeclanle. 

5) La concenlración del desinfeclanlo. 

6) Tiempo de exposición. 

7) Método de aplicación de la solución. 

Clasificación de los agentes empleados en antisepsia y desin­

fección 

Para proceder a una dascripci6n concreta de los anlisép­

ticos y desinfeclanles es necesario mencionar en forma gene­

ral la clasificación de los m1 smos: 

Agentes qui micos 

1) Agentes tensioactivos. Son agentes con baja tensión super­

ficial, los cuales aumentan la permeabilidad de la membra­

na celular. facililando de esle modo que el agua pepenelre al 

interior de la bacteria hasta que esta estalla (11. 12). Se -
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emplean generalmente como agentes de limpieza. C20) 

Uno de lo~ crit.oriog de clasificación de est.os compues-

tos tensioact.ivos- se basa en la forma i6nica presente en la 

porci"tfn oleofilica del agente, una vez que se le ha d'suelt.o 

en agua¡, as! tenemos: 

Compuestos 

Tensi oact.i vos { 

Aniónicos 

Cat.16nicos 

No !ónices 

Anfóteros 

a) Conpuestos aniónicos. El grupo hidrofóbico consta de una -

cadena de hidrocarburos y la porción hidrofilica está con~ 

t.ruida por un grupo sulrat.o C-0-SQg) o un grupo sulfonat.o -

La acción solubilizant.e del jabón ayuda a eliminar célu-

las bacterianas y residuos de la superricie de un cuerpo. -

CU, 1Z) 

Se denominan jabones al pr oduc lo que se obt.1 ene de la -

neut.ralizaci6n, mediant.o álcalis. de los Acidos grasos que -

contienen unA cadena da B a 10 at.omos de carbono. La composi-

ción de su molécula comprende 2 porciones: una cadena larga -

carbonatada que es soluble en aceite Cgrupo oelofilico) unida 

a un 16n carboxilat.o soluble en agua Cgrupo llidrofilico). 

C33) 
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Esta estructura molecular les permite a los jabones te-

ner acciones humectanles y emulsionanles, que determinan su -

poder detergente. C33) 

Los jabones comunes son frecuentemente sales de sodio. -

ero 

b) Compuestos catiónicos. El grupo hidroC111co es el nilróge-

no cabeza de una sal de amonio cuaternario, que tiene una 

+ 
carga positiva (catión) C-N CRs)], mientras que el grupo 0192 

filico eslA constituido por radicales org~nicos de distinta -

longitud adosados a él. C33) 

Estos agentes inhiben la respiración o la producción Ac~ 

da de los microorganismos Gram C+) o Gram (-), por lo que -

inhiben su metabolismo. Actúan, ademas, sobre algunas enzimas 

bacterianas inhibiendo procesos metabólicos bacterianos como 

la gluc6lisis. Su acción germicida es inhibida por la malaria 

orgánica. C33) 

Son usados con rrecuencia como antisépticos. C11, 12) 

Se recomienda su use profiláclico en la piel intacta a -

una concentración de 1:100. en membranas delicadas a 1:10000, 

heridas superCiciales in~ectadas o no en una concentración 

de 1:100. C33) 

No son de olores fuertes ni son corrosivos, no son irri-

lanles, no tienen sabor desagradable, son termoeslables. C33) 

Son poderosos conlra organismos Gram C+), pero son menos 
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ericaces contra gérmenes Gram C-). Tienen poco erecto contra 

virus y carecen de acción rungicida. C11. 12) 

e) Compuestos no iónicos. Los grupos hidrofóbicos de estos -

compueslos lensioactivos son los mismos que los ut~l1~ados 

para aniónicos y caliónicos, salvo que en la porción hidrori­

ca son generalmenle glicoles da polietileno o propileno con -

suslilución en el extremo de la cadena. C33) 

Es usado como antiséptico preoperatorio, con una dura­

ción de una hora. C33) 

d) Cow~ue~tos anf'óleros. Estos compuestos poseen caracleristL 

cas de los aniónicos y caliónicos. combinando las propied~ 

des detergentes de los aniónicos con las bactericidas de los 

caliónicos. C15) 

Son menos activos en presencia de materia orgánica que -

los compueslo$ cuaternarios. Son sumamente degradables. En­

cuentran aplicación en aquellas áreas donde se requiere efec­

lurar la limpieza y la desinfección en forma simultánea. C15) 

2) Alcoholes. Los alcoholes alifáticos ordinarios son buenos 

desinrectanles. El más comúnmente usado es el alcohol eli­

lico diluido al 70~. Los alcoholes propilico e isopropilico -

se han utilizado al 50 6 60~ como anliséplico de la piel y 

desinrec~anle de inslrumenlos y agujas. C33) 

El agua es esencial para la acción potencial del alcohol 
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el cual actúa desnaturalizando las prot.einas bacterianas. 

(33, 34) 

SU esquema de acción es como sigue: los microorganismos 

Gram (+), Gram (-) y los ácido resistentes son sensibles a 

los alcoholes: las esporas son resilenles a la acción del al­

cohol. (33) 

El alcohol tiene arinidad por las parles lipoideas del -

gérmen, destruyendo la cubierta lip1dica de la membrana celu­

lar "narcotiza" sistemas: enzimáticos esenciales en el inte­

rior de las bacterias y en concentraciones más altas coagula 

las proteinas. (33) 

3) Aldehidos. Resultan de la·oxidaci6n simple de los alcoho­

les. Reaccionan con los grupos aminicos libres de las prc­

leinas para Cormar productos de adición, actúan como agentes 

alcalinizantes. Cll, 12. 14) 

Son los mAs útiles agentes desinrectant.es gaseosos. Te­

niendo una toxicidad alta para las bacterias. Ejercen act.ivi-

. dad desodorante, no tienen mucho poder de penetración en los 

tejidos y no se puede conCiar en ellos más que para la des1n­

~ecci6n superricial. C33) 

a) Formaldehido. 8s un gas incoloro, de olor picante, soluble 

en agua y en alcohol. La solución puede enturbiarse y Cor­

mar un precipitado blanco (polimerización) con el almacena-
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:miento prolongado. Una vez polimerizado no sirve como desin­

Ceclante C40). Para evitar la polimerización se le aNade alc2 

hol metilico. C40) 

Al 4% le considera un desinCectanle conCiable ~xeleu 

le. ya que no corroe los metales, ni piñluras, ni material 

lext.il. El Cormaldehido al 80~. en alcohol al 70Y., en estas -

condiciones se ut.iliza para desinrección de inst.rumental. 

C33) 

b) Formalina. Es una solución del 34 al 40~ de rorn~ldehido y 

10 al 1=r~ de alcohol et.1lico o metílico como estabilizado­

res en solución con agua. Es un liquido incoloro, de olor pi­

cante. Se emplea en la desinCección de instrumentos en solu­

ción de 1:1.000 y para lavar heridas o cavidades en solucio­

nes de 1.5:1,000. aunque llega a irritar los tejidos. C33) 

e) Glularaldehido. Es un dialdehido que posee una marcada ac­

ción biocida, esporicida y t.uberculocida, siempre que se -

someta a temperaturas de 20°C. (33) 

En un 2% de solución acuosa amortiguada con un 0.3% de -

carbonato de sodio CNaCÓ9) a un pH d~ 7.5 a B.5 no aCecta a -

los instrumentos o a las marcas de los termómetros clínicos. 

C33) 

4) Oxido nitroso. Es un gas soluble en agua. constituye el 

método mas adecuado para la desinfección de superficies s~ 
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cas. Es ampliamente ulilizado para eslerilización de objelos 

sensibles al calor: equipo quirúrgico, sabanas de hospitales, 

y olros uLensilios manejados por los pacienles. (10) 

6) Halógenos. Son una Camilla de elemenlos de la labla perió-

dica Cormada por fluor, yodo, cloro, bromo y astalinio. Cg 

mo anliséplicos y desinfeclanles llenen mayor imporlancia el 

cloro y el yodo, leniendo un segundo lugar el bromo y para 

nueslro caso en parlicular ninguna el fluor y el aslalinio. -

EsLos compuestos quimicos aclúan por medio de oxidaciones. lQ 

grande la liberación de oxigeno nacienle en los lejidos. poco 

tiempo después se desvanece por volaLil1zac16n. C33) 

Un ligero enjuague elimina los residuos de eslos germic~ 

das. Para oblener con ellos una buena desinfección 

aplicarlos en superficies limpias. C33) 

preciso 

a) Cloro. E~ un gas amarillo verdoso, de olor irritante. se -

disuelve en agua a 20•C a razón de 2:1. El cloro es un l6-

Xico polenle para lodo proloplasma vivo. C33) 

El cloro remueve proteinas de la cubierta de las espo­

ras, permitiendo a la lisozlma iniciar la germinación y una -

vez realizada, hacerse sensible al efecto lelal del desinCec­

lanle (30). La materia orgánica reduce en gran porcentaje la 

actividad anlimicrobiana del cloro. Cl2) 

Los praparados de cloro son poderosos decoloranles y co-
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rroen los metales y se emplea como sanitizador de agua para -

hacerla potable. C33) 

b) Yodo. Son lAm.inas quebradizas o gránulos pesados de color 

negro grisáceo con brillo metAlico. olor fuerte. vclA~il a 

lemperaLura ordinaria. C11. 12) 

El yodo libre se cotnbina directamente con las proleinas 

celulares. La actividad se reduce en soluciones alcalinas y -

en presencia de materia orgánica. (11. 4Q) 

El yodo inorgánico combina con el alcohol y actúa con 

tra la flora bacteriana de la piel intacla con potencia. Al -

disolver cristales de yodo en ese alcohol. la acción anlibac­

leriana de la solución es más fuerte que la del alcohol solo. 

Solo se requiere un breve tiempo de contacto. y no es proba­

ble que la solución misma resulte conlanunada. (11. 12. 42) 

Tanlo la solución de yodo acuoso como la de yodo alcohó­

lico, son de acción rápida, pero su actividad se reduce en 

presencia de materia orgánica. Puede corroer metales. C33) 

Su esquema de acción es el siguiente: los organismos 

Gram C+), Gram C-) y ácido resistentes son sensibles al yodo, 

los virus son rnoderadamenle sensibles y cierlas esporas son -

moderadamente. resistentes. C12) 

Se ha utilizado para poder esterilizar calgut quirúrgico 

y desin~ec~ar agua en concentraciones de 0.5 a 1.0 ppm. C22. 

23) 
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En cuanto a su toxicidad. es baja para los tejidos. pero 

puede ocasionar eCectos secundarios. C4Q) 

El "Beladine" en solución de povidona-yodo, en aplica­

ción tópica. es un anliséplico de la piel, se usa también pa­

ra la desinfección de material previarnenle aseado C4Q) 

- Tintura de yodo. Es una solución del 2% de yodo libre con -

2.4% en alcohol elilico al 60~ pudiéndose sustituir con al­

cohol isoprop!lico. c11. 12) 

Esta tinlura es uno de los mejores anliséplicos, li~e la 

piel y mucosas de color pardo, causando poca irrilación, ex­

lendiéndose de manera uniforme. La aplicación repetida a la -

piel o mucosas causa formación de ampollas con descamación 

del epitelio. c11. 12) 

Se usa sobre la piel anles de la iniciación quirúrgica. 

C11, HD 

6) Derivados del alquitrán de madera. El alquilrAn de made-

ra se obtiene principalmenle por deslilaeión seca de la ~ 

madera de pino. Son aplicados ~s ext..ensamenle a los tejidos 

por ser menos irritantes y tóxicos que los derivados del al­

alquilrán de hulla. Los derivados más conocidos son el alqui­

LrAn de pino y la creosota. C33) 

7) Derivados del alquilrAn de hulla. La hulla o carbón de pi~ 
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dra pasa por el proceso de destilación, que consiste en calen 

t.ar el carbón en recintos cerrados, liberando ast a los deri­

vados de la hulla. C33) 

Los desin~eclantes del alquitrán de hulla se pre~entan -

como soluciones jabonosas o emulsiones estabilizadoras. C31) 

Las soluciones claras. como ejemplo el "Lysol" y "Su 

dol", tienen un alto contenido de jabón y permanecen claras -

cuando se dividen. Pueden ser usadas para almacen de instru­

mental esteril y saneamiento en general. (33) 

a) Fenoles. Conservan su actividad germicida aun en presencia 

de materia orgánica. Los fenoles son venenos protoplasmál~ 

cos que coagulan a las proleinas. (33) 

Localmente tiene acción antiséptica, bactericida y fung~ 

cida. e 33) 

Aplicado a la piel en solución concentrada produce una -

mancha de acción antiséptica irritante, anestésica o corrosi­

va. En caso de envenenamiento, por penetración en los teji­

dos, se extrae con compresas de algodón empapadas con alco­

hol. Se emplea al 1~ como antiséptico local. Para aplicar en 

animales se debe usar a una concentración del 2% máximo, ya -

que es muy irrilanle. Al 3 6 4~ se usa en la desinfección de 

Jnstrumenlos. C33) 

El fenol buen desinfectante, pero es demasiado ca-

ro para usarse ampliamente •.:on este fin. (33) 
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- Creolina. Es un liquido denso. rojo obscuro. de olor seme­

jante al alquitrán. al mezclarse con agua da una emulsión -

de aspeclo lechoso. Tiene propiedades desinf'"eclanles y deodo­

dor i zanles. e 33) 

Es ef'"eclivo en concentración al 5% erente a los microor­

ganismos de menor resistencia. aunque no f'"renle a los virus, 

ni microorganismos esporulados. (33) 

- Fenoles sintéticos. Se emplea en la desinfección de paredes 

y pisos de alojamientos. salas de parlo, equipos. ulensi­

lios y lapeles sanilarios. C20) 

Eslos desinfeclantes a dif'"erencia de los Cenoles o cres2 

les. no son irrlilanles. son tóxicos, poseen olor agrada-

ble. Tiene buen poder de penetración y no se inactivan fácil­

men~e en presencia de materia orgánica. C11, 33) 

b) Cresoles. Se denominan también ácido cresólico 

sol. C33) 

t.ricre-

El e resol ti ene color caracterislico (rosado), es so-

luble en agua al 2%. El creso! comercial contiene 90 a 98% de 

ácido cresólico. Su acción es muy parecida a la del ~enol, 

aunque menos tóxica. (33) 

Con f'"ines quirúrgicos se utilizan preparados que permi­

ten obtener soluciones de concen~rac16n f'"ija como el creso! -

cris~alizado CCor~ocresol). (33) 

La adición o la presencia de materia orgánica reduce la 

117 



ac~ividad de los anlisépt.icos de este grupo. (33) 

- Soluiclón jabonosa de creso!. Contiene 50% de cresol 1 mas -

35% de jabón en solución hidroalcohólica. La solución Jabo­

nosa de cresol diluida puede aplicarse ext.ernament..e ... la mayg_ 

ria da las especies animales domésticas. excepto a los galos. 

C33) 

9) Agentes oxidantes. Son productos quimicos que ponen el 

oxigeno naciente en los tejidos vivos. por lo que son úti­

les germicidas. la acción germicida es muy breve. Con lada 

clase de malaria orgánica se vuelve inactivo. C33) 

a) Peróxido de hidrógeno CHzOz). También denominado agua oxi­

genada. Contiene este compuesto ent.re 2.5 a 3.5% de per6x!_ 

do de hidrógeno en 100 ml. debiendo conservarse cerrado y en 

~rascos de color. C33) 

Es un liquido Jncoloro. inoloro. se descompone bajo la -

inf'luencia del calor. agitación. frio. luz y en presencia de 

ma.t.erias purulent.as. oxidantes y reductoras. C12) 

El agua oxigenada es m.-~s valiosa como limpiadora que co­

mo ant.isépt.ica. C33) 

La solución al ~/.de peróxido de hidrógeno en 1:10.000 -

emplea como ant.isépt.ico local y para des1nf'ecc16n de loca­

les. No se usa en cavidades cerradas. C12) 

b) Peraanganat.o de potasio CKMnO..). Es un oxidante muy efi-
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caz. Su actividad es solo superficial. Las soluciones pueden 

ser bacterioslAticas, astringentes, irriLantes o caúslicas, 

-Qgún -u concentración. C33) 

0) Metales pesados. Estos compuestos son más usados como sub~ 

tancias antisépticas que como desinfectantes propiamente -

dicho. (33) 

a) Mercurio. Los mercuriales son esencialmente antisépticos. 

Es un lento bactericida y fungicida; en presencia de -

materia orgánica se inactiva. (12) 

Su esquema de acción es el siguente: los organismos Gram 

(+) y hongos son sensibles; los microorganismos Gram (-) son 

menos resist~ntes; los agentes ácido res1slentes y las espo­

ras bacterianas son resistentes a la acci611 de los mercur1a­

les. (33) 

Es bacteriostático, actúa como veneno protoplasmático y 

se usa al 2~ en piel y mucosas. C32) 

b) Sales de plata. Normalmente se usan compuestos que conten­

gan plata en su composición quimica. (33) 

Como antiséptico local se utiliza en los adultos en con­

centraciones del 20% o en solución al 1:100,000. C16, 49) 

La plala en rorma coloidal, tiene la caractorislica que 

esparcida en parl1culas muy rinas y pulverizadas en el aire o 

absorbidas sobre cualquier superr!cie en minima cantidad, li-
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bera iones lent.an1ent.e ejerciendo de esta manera un ·e~ec;:lo. ba~ 

leriost.At.ico o bactericida. C18. 21, 24) 

:10> Acidos orgánicos e inorganicos. Estos ~rod~é;t.~~-_ar)).:ran 

por oXidación t'uerte de los componentes -cel._~la~_~s _-51e -~'o_s _ 

microorganismos. (49) 

a) A.cides orgánicos Cacét.ico, hidroxiacét-ico, cit.rico, ·tarta-

rico. glucónico, levulinico y sult'ámico). Disuleven los 

depósitos minerales. especialmente alcalino t.erreos. de cal-

cio y de magnesio (9). Los ac4dos orgánicos tienen la desven-

taja de que atacan la piedra, el cemenLo y producen ligera 

corrosión de los metales. (9) 

b) Acidos inorgánicos Cclorhidrico. nítrico. sulfúrico, Cos-

fórico). Son demasiado corrosivos para ser usados en forma 

pr~ctica <a>. Se debe evi l.ar el contacto con la piel y los 

ojos. C40) 

11) A.lcalis. La et'ectividad de estos productos se debe a su -

capacidad de liberar iones OH- Coxidrilo), de alto poder 

germicida. en soluciones acuosas y su mayor o menor poder de-

pende precisamente de la facilidad con que se liberan estos -

iones. C49) 

Se debe evitar el 1.JSO excesivo de álcalis pues irritan -

la piel y cascos de los animales. C11) 
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a) Sosa caustica. Es una substancia blanca. crilalina. tácil­

menle soluble en agua. se puede acelerar su solubilización 

agregando pequehos trozos de aluminio como catalizador. (48) 

Corroe el alunUnio. la ropa y es muy caustica en piel 

y mucosas. c11. 33) 

b) Cal viva. Se denomina también cal rápida. óxido de cal u -

óxido de calcio. Se necesita a una concentración m1nima de 

95Y. de óxido de calcio CCaO). Cll. 4Q) 

La cal viva no tiene poder desinrectanle. pero al apaga~ 

la con agua la adquiere. C48) 

e) Cal apagada. También llamada hidróxido de calcio. Su meca­

nismo de acción es por destrucción debida al pH alcalino. 

C32) 

Est.erilizac.i6n 

Clasificación de los agentes esterilizantes 

Agentes tísicos 

1) Calor. Es un método de elección para la esterilización de 

t.odos los nialeriales, a escepci6n de los que puedan ser dª­

Nados por el. El proceso es rápido. La totalidad de los micrQ 

organismos conocidos resultan sensibles al calor y esle agen­

te alcanza incluso a las zonas que podrlan hallarse protegi­

das rrente a la acción de desinfeclanles químicos. La esteri­

lización de Jeringas. agujas e inslrumenlos utilizados en prQ 
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cedimien~os de cirugia menor mediante calor durante 10 a 16 -

lllinutos en agua hirviendo o incluso en una solución hirviente 

alcalina constituye un procedimiento ampliamente utilizado. -

C10) 

a) Calor humedo. Generalmente las bacterias son destruidas 

por calor húmedo a temperatura de 6QaC. también la mayoria 

de los virus son des~ruidos a esta temperatura. Para destruir 

esporas se requieron temperaturas mayores a lOOaC. La pasteu­

rización a temperatura de 62.6•C durante 30 minutos o 72.2°C 

durante 16 segundos mata a la mayoria de los microorganismos. 

pero no a las esporas. La aplicación de vapor es muy 1.'.l:til 

cuando se aplica junto con un detergente y un desinfectante. 

C11, 40, 4Q) 

b) Calor seco. No es tan ofica:z como el calor húmedo. La muer:.. 

te por erecto térmico en bacterias que no esporulan ~luc­

tua entre unas 5 horas a 45•C, 60 minutos a 54•C o bien 5 mi­

nutos a 60•C. En estos casos gran parle de las bacterias su­

ceptibles, incluso esporuladas, mueren. Cll, 49) 

2> Congelación. Al congelar una suspensión de bacterias. la -

cristalización del agua da lugar a la ~ormaci6n de peque­

Kos reservorios de soluciones salinas concen~radas, que no 

crist.aliza.n .hasta que la t.omperatura supera el punto eut.ético 

(que es de,.unos menos 20 .. C para el NaCl). Los crist.ales de 
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hielo lesionan las bac~erias. sin embargo unas cuan~as c•lu­

las sen destruidas, por lo que es necesario llevar a cabo ci­

clos repelidos de congelación y descongelación para disminuir 

el número de microorganismos viables. C10) 

3) Radiaciones ion!zanles. Son desinfectan~es enérgicos. La -

radiación gamma es producida por el cobalto 60, es letal -

para ~ocios los microorganismos. poro se recomienda principal­

mente con propósitos de esterilización a gran escala; se re­

quiere aproximadamente de o.e a 1.0 Mrad Cmiliradianes) para 

hacer su efecto. c11. 2:7) 

4) Radiaciones no ionizantes (ultravioleta [UV)). Comprendida 

en~re los 2540 a 2800 A CAmslrongs) de longitud de onda. -

Es absorbida por las proleinas y por los Acidos nucleicos. 1~ 

ta a los microorganismos al provocar reacciones quirnicas en -

los núcleos y otros componentes celulares. Solo es útil en 

contra de bacterias Gram (+) que no esporulan. En exposicio­

nes prolongadas produce quemaduras graves en la piel. ademAs 

se utiliza en la desinfección del aire. C2) 

a) R.adiaci6n solar Cluz solar). Su eficacia se debe a la luz 

UV del espectro. Los rayos de una longitud de onda de 2540 

a 2570 A poseen mayor eficacia bactericida. (40, 49) 
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!D Rad.1ac16n elect.roina.gnét.ica Cinf'rarroja). En ella los mic1-g 

organismos mueren por oxidación, como resultado del calor 

generado. Es un método que se utiliza en forma industrial pa­

ra esterilizar grandes cantidades de jeringas que son expues­

t.as a la radiación durante 10 minutos a una temperatura de 

1QO•C. C2) 

Agentes -.ecAnicos 

1) Filt.raci6n. Utilizando filtros con un tama~o mAximo de los 

poros no superior a 1 nm pueden obtenerse f'iltrados libres 

de bact.erias. Este mét.odo se utiliza para la esterilización -

de soluciones que no puedan ser esterilizadas por el calor 

Cpor ejemplo el sueroJ. C10) 

Agentes quiMicos 

1) Oxido de et.lleno. Se denomina también dióxido de carbono -

o tormalo de melil; se usa en f'orma de gas. es bacterici­

da, viricida. esporicida y mala algunos protozoarios. C12. 

0) 

Actúa en presencia de malaria orgAnica. C11, 40, 4Q) 

Es un agente est.erilizant.e muy ef'icaz. C40) 

Es inflamable y explosivo. C40, 4Q) 

L.as principales formas de esterilizar son las siguien-
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t.es: 

- Esterilización por vapor de agua a pres~ón. Para lo cual se 

ullliza un aparato denom1nado autoclave. el cual est.a capaci­

tado para soportar presión alta. de vapor y temperatura elev~ 

da. hay varios tipos pero cabe aclarar que existe un autocla­

ve para fines quirúrgicos. (1) 

- Esterilización por soluciones. Las soluciones que se utili-

zan para intervenciones quirúrgicas, como son las isotóni­

cas y las reductoras del yodo a base de bisulfito de sodio. -

suelen ser colocadas en envases de un lit.ro; las soluciones -

preanestésicas como la alropimorfina. en frascos de 100 ml. • 

que han de quedar destapados dentro de la cArnara de esterili- · 

zación con sus tapones a un lado; las bocas de los frascos se 

cubren con algodón. (1) 

- Esterilización por ebullición. Mediante este procedimienlo 

se pueden esterilizar instrumentos, jeringas de cristal o -

metAlicas y suturas que resist.an al calor; no se utiliza para 

ropa. C1) 

- Esterilización por substancias quindcas. Este procedimiento 

se utiliza para instrumentos delicados, como los de cirugia 

ocular, material de corte, tubos de suturas. sondas de caucho 

y cualquier otro material que pueda ser destruido o alterado 

por el calor. Cl) 

Las substancias de uso más comúnmenLe son: alcohol de 
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ots•, la solución de cloruro de benzalconio al 1% y las solu­

ciones comerciales ya preparadas para para tal fin. Cl) 

- Es~erilizac!ón por fuego directo C~lameado). Este procedi-

miento se puede utilizar solamente en casos de verd ... d.a,·a uc.. 

goncia, consiste en ba~ar los instrumentos Cque son los úni­

cos que se pueden esterilizar por este procedimiento) con al­

cohol y hacer que arda dicha substancia hasta que se consuma. 

CD 

Vestuario Quirúrgico 

a) PijaJIUls quirúrgicas 

La pijama de cirugía es una barrera oclusiva pero no im­

permeable contra los microorganismos. C44) 

La pijama puede constituir una fuente de contaminación -

de la herida con bacterias patógenas si la bata que lo cubre 

no es una barrera efectiva. El lavado habitual de esta ropa -

no elimina los microorganis"~s patógenos, por lo que se le d~ 

be e-sterilizar con vapor periódicamente a fin de evitar toda 

una serie de consecuencias indeseables. C45) 

b) Gorros de cirugía 

Se recondendan capuchas mejor que gorros. para todo el -

personal de la sala de cirugía, pues el cabello concentra y -

difunde partículas portadoras da bacterias. C45) 
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e) Calzas 

Cuando se llevan de Cortna apropiada, resullan eCeclivas 

para detener las baclerias de l~s zapat.os de calle, y limit.an 

la posibilidad de conlaminación de la sala de operaciones. 

C45) 

d) Mascarillas taciales CCubrebocas) 

De lodos los articulos tradicionales para garantizar la 

asepsia en la sala de operaciones, la mascarilla tacial es la 

que menos contribuye a ello. C45) 

La tunci6n principal de la mascarilla es proteger la he­

rida de las golit.as de saliva expelidas por ol equipo quirór­

gico al hablar. (45) 

e) Balas 

Las balas comenzaron a usarse en el siglo XIX como una -

barrera enlre la piel del equipo quirúrgico y el paciente. 

Cuando el equipo quirúrgico emplea materiales no tejidos, de 

un solo uso y desechables, disminuye el nómero de microorga­

nismos aislados ·del medio quirúrgico hast.a en un 00%. C45) 

f) Guantes 

Los guantes se introdujeron en la cirugla para prevenir 

las dermatitis de conlaclo en las manos de los miembros del-
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personal quirúrgico. más que para la protección del Pa~iente. 

(49) 

Asepsia del paciente 

Durante la fase preoperaloria. el operado ha sido cepi-

llado 0 le ha dado un baNo corporal un dia antes de la ope-

ración el cual reduce la microflora cutánea. La continuación 

de la preparación tendrá como objetivo la antisepsia de los -

tegumentos en la zona operatoria. El corle de pelo debe descy 

brir en forma amplia la región sobre la cual se a desarro-

llar la inlervenci6n. Existe riesgo de falta de asepsia si se 

rasura en forma mezquina; solo se tiene el riesgo efimero de 

un defecto de eslélica si se rasura en forma muy amplia. C44) 

En las regiones en que la capa de pelo es abundante. el 

corte de pelo previo al rasurado es necesario. (44) 

Todos los jabones perm.1len el rasurado con la condición 

de que produzcan suficiente espuma. Sin embargo, es interesan 

le recurrir al jabón adicionado con anliséplico potente. La -

.piel rasurada debe ser desengrasada con la aplicación de alc2 

hol y después éter humedeciendo en forma amplia las zonas no 

rasuradas que bordean al campo operatorio. C44) 

Es indispensable considerar la idiosincrasia de cada or­

ganismo. ya que aun denlro de la misma raza. sexo o edad se -

presen~an rac~ores de individualidad, alimenlaci6n e higiene; 
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se les tratarA en forma cuidadosa, ya que el perro, por ejem­

plo, es muy suceptible cuando se le trata en rorma diCerente 

a la que esta acostumbrado y podrla provocarse est.rés que evQ. 

lucione hasta el choque; en ocasiones se presenta cho,iue- por 

hipoglucemia. Cl) 

a) Limpieza general. Es conveniente ba~ar el dia anterior a -

los pacientes que van a ser operados. Cl) 

Sea que se lrat.e de pacientes de pelo corlo, pelo largo 

o lana, es indispensable depilar en una superCicie lo mas am­

plia posible alrededor de la zona donde se va a arectuar la -

intervención quirúrgica. (1) 

A los gatos es preCerible cortarles las uNas hasta el 

limite de la irrigación o vendarles los dedos con lela adhesL 

va. para mayar seguridad en su manejo. Cl) 

Técnica de lavado y ves~ido quirúrgico 

El lavado de las manos de los miembros estériles del 

equipo debe ser cuidadosamente erectuado, siempre siguiendo -

una misma rutina que no nos deje pasar por alto ninguna de 

las regiones que deben quedar perfectamente limpias. (8) 

Los lavamanos quirúrgicos están construidos de lal mane­

ra que el control de salida de agua se acciona sin ser locada 

por las manos, generalmen~e con un pedal o con una manivela a 

la altura da la rodilla. (9) 
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Desdo el momento que inicia el lavado de la p~rsona -

deberA maniener sus manos en el área sit.uada ent.re su cintura 

y sus hombros, con las manos más alt.as que sus codos para que 

el agua, jabón, et.e., escurran de la mano al codo y n··· a la -

inversa, no deberá t.ocar ya nada con sus manos. accionando c2 

rno hemos se~alado, la salida de agua y de jabón con los peda­

les correspondien.t.es. C8) 

El lavado se hará con cepillos de cerda resislent.es y d2 

bo ser vigoroso, iniciándose con las u~as que deberán est.ar -

cort.as; en seguida se lavarán los pliegues inlerdigit.ales¡ 

los dedos; la cara palmar de las manos y después sus caras 

dorsales;: de ah1 seguir descendiendo hast.a llegar al codo en­

j.abonando cuidadosamente t.ant.o la cara dorsal como la palmar 

del antebrazo. Ter mi 11ado el enjabonado y sin sol t.ar el cepi -

llo, se enjuagan ambas manos y antebrazos y se vuelve a ini­

ciar el anjabonado llegando la segunda vez hast.a 2 dedos por 

arriba del pliegue del codo y tercera vez 2 dedos por 

arriba de la segunda, siempre sin soltar el cepillo. CS) 

Una vez terminados los 3 t.iempos de lavado y enjuague se 

~ira el cepillo en el lavamanos y con las manos la posi-

ción descriLa se pasa a la aplicación de alcohol al 70 o Q6Y. 

sobre las manos. (8) 

El uso de alcohol t.iene varios f'ines. Neut.raliza los re~ 

~os de jabón, ayuda a la desecación del agua de las manos y -
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anLiséplico al mismo Liempo. C9) 

Se prepara el bulLo de baLas, recordando que al sacarlas 

del autoclave se cOnlam!nan por la parle ex~erna. Consecuenl~ 

mente el ayudan le sépt..ico li ene que abr 1 r el bullo teniendo -

cuidado de no locar su conlenido 'que sigue sier1do eslóril. 

Las balas quirúrgicas están dobladas de modo que la par­

le que quedará en conlaclo con la pijama de cirugia eslA por 

fuera. (9) 

El cirujano se pued~ secar las manos con la bala doblada 

aunque el modo correcto es hacerlo con una toalla estéril. 

Posleriormenle se desdobla la bala y se introducen las -

manos en las mangas. El ayudante séptico se encarga de ama­

rrar la bala por atras. tratando de no contaminarla. El si­

guiente paso es la colocación de los guantes quirúrgicos. El 

ayudante séptico abre la cartera de guantes y la presenta al 

cirujano, primer ayudante e instrumentista. CS) 

Estos toman el sobre con talco, lo abren y aplican su 

contenido sobre sus manos. Posleriormenle proceden a ponerse 

los guantes. (8) 
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MANIPULACION DELICADA DE LOS TEJIDOS 

De1'inici6n ,, , - ~- :."' 

La manipulación delicada de· l~s t:~Jr~6S .::~~n~·~:it.¿:=~~* ot.ro 

de los principios básicos de la~·crt.~~i-7~~'.~~1~-t~~-;···:~~~;~-~n~~ t:Q 

dos 1 os procedi mienlos que --~i ende~·.i·-~~-~;f_l-~~l-~_;·-~~t.~~-~m-~
0

{i. smo~ -
, __ , ... ,-'" ·_.- ·:-.« ' 

innecesarios durant.e el act.o qui~·;.i~~.{~~- y}~· ~·reservarlos de -

la deshidrat.aci6n. (1) 

Instrwnent.al quirúrgico 

Para reali~ar una adecuada manipulación de tejidos se em 

ple.a el siguiente- lnslrument.al básico de cirugia: 

a) Bisturies. El bist.uri es el 1nslrumenlo principal de cor-

te. El mango es más ancho en el lado opuesto al de la 

chilla y acanalado, a fin de perntllir una sujeción mas est.a-

ble por parl~ del cirujano. (Ver figura 2, página 194) C26) 

En medicina veterinaria los mangos números 3 y 4 son los 

mas usados en la c1rugia de los grandes y peque~os ani~~les. 

Las hoJ as se pu~~den conseyu1 r de var l. os tamaf"íos y t'or mas. Lols 

hojas pueden presentar nervadura~ a lo largo del borde no co~ 

lanle. que tienen por rin el estabilizar la hoja. También 

existe un bi st.ur 1 con la hOJ a y el mango empaquet.adós como 

una unidad desechable. C26) 

Es preciso cumentar que existe además una amplia selec-
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•::J.On de cuch1ll~~ para op.~rar. E~ vc~t.érinarla la mayoria·.de -
. . 

el las son· usadas pclra Proced~·mien~os. esPeci .;iles CEJ •. - cirugia ·, 

del pezór1 de la vaca) ·o_ para d_isecclon no q~-irórgic·~-, e~·:1a·'·-:.. 

que minimizar el lraumat.ismo no es esencial; (26) 

El bist.uri debe ser_.usado de t.al manera que 

menor t.rauma en lo~ t.ejidos. (26) 

El dedo indic~ se coloca sobre el 

t.ante de la cuchilla. para estabilizar el inSt.ruiñen~O; -~O de-
,-_-_. -----·-· 

biendo locar nunca la piel a rin de no impedir la visión del 

cirujano sobre la incisi6n cut.Anea. <26) 

b) Tijeras. Se clasirican generalmente en función del t.ipo de 

sus puntas Croma-roma. aguda-aguda, roma-aguda::> y por la -

clase de borde cort.ant.e (liso o aserrado). C26) 

Si bien algunos cirujanos desaconsejan el de lijeras 

para la incisión de planos, un correcto uso de la misma dism!_ 

nuye el lraumaLismo originado por su forma de corle. (26) 

El cirujano debe sUJt:.•t.a.r f'irmemenle m.1.entras corla los -

. t.ejidos o suturas. (Ver figura 3. pagina 184) C26) 

Las t.ijeras pueden se usadas lambién para la disección -

roma de los ~ejidos insertando las punt..as cerradas y abriendo 

luego las ramas. El musculo y la grasa pueden separar5e faci!. 

mente por est..e sislema pQrO 110 debe ser usado para tejidos 

cons1stJentes Cf'ascia. perit..oneo y piel). C26) 
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Las tijeras de suturas se deben usar para cortar mat.eri~ 

las de sutura. Las tijeras quirúrgicas no se deben usar para 

cortar dichos materiales. La mayor parle de las tijeras para 

cortar suturas son cortas y duras y t.ienen el borde dl. nt.ado -

en ~orma de sierra. Este diseNo perrnit.e utilizarlas para mat.~ 

riales duros o de alambre. Las tijeras de su~ura no se deben 

con~undir con lós tijeras de quitar los puntos. Estas últ.imas 

son ligeras y tienen una punta fina y aguda para introducirla 

por debajo del punto de su~ura. El borde cort.ante de una de -

las ramas presenta una muesca para evitar que se traccione d~ 

masiado del hilo de sutura durante su remoción. C26) 

e) Pinzas. Las pinzas varian tanto en su forma como en su 

uso. L.a siguiente clasificación se basa en su uso. C26) 

- Pinzas de disección. Las pinzas de disección consisten en 2 

hojas unidas por un extremo a modo de fleje y están diseNa­

das para permanecer abiert.as. Las superficies ext.ernas de las 

hojas son amplias y esl~n estriadas hacia su mitad para faci­

litar su manejo por los dedos pulgar y el resto de los dedos. 

Los extremos libre o palas. pueden ser lisos o lener dient.es. 

Las pinzas de t.ejidos con dienles deben ser usadas con discr2 

ción y solo para piel y tejidos mAs densos o resislenles. 

L.as pinzas de diseCción con las pun~as planas o sin dien 

tes están recomendadas para manejar olros planos lisulares o 
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v!sceras incluyendo vasos sangu!neos. Una soluci6n int.ermedia 

se ha buscado en· las pinzas de Adson o similares, las cuales 

prasent.á11 pequei"íos dienlecLllo~ ~n los ext.remos de las palas. 

Est.os diminut.os dient.ecillos causan un t.raumat.ismo m!nimo y -

la pin~·a como c.onjunt.o sujet.a al tejido con una minima pre­

sión. adem.As la pinza de Adson t.iene unas ramas ensanchadas 

para la mejor adapt.ac.ión al pulgar y los ot.ros dedos. (26) 

Olras pinzas diCieren en la forma de las punt.as. Las pin 

zas para t.~jidos de Allis esl~n dise~adas para, producLendo -

un m1nimo de lraumat..ismo, t..ener mayor !:apacidad de sujeción -

CVer figura 4, página 184). La pinzas de Babcock son de dise­

~o similar. Ninguna de P.llas debe ser empleada para sujet.ar o 

sostener vlsceras, ya que pueden resultar lraumal1zados los -

tejidos. C26) 

d) Portaagujas. La mayorla de los porlaagujas semejan a las -

pinzas hemost.Alicas con las sigu1ent.es diferencias: las 

pun~as de los porlaagujas son menores y más pesadas y t.ienen 

eslrias en cruz, además muchos de ellos tienen una canaladura 

longit.udinal en sus ramas para facilitar la sujeción de la 

aguja. (Ver figura 5, página 104) (26) 

Los portaagujas pueden ser largos CMayo-Hegar. Met.zen­

baum) o cortos COerf). Pueden tener las puntas curvas o angu­

ladas. Aunque la mayor1a de los porlaagujas t.ienen anillos en 
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el mango. para los dedos. algunos parecen alicates. o Lienen 

un resorle de fijación que se cierra mediante la presión de -

la mano. Los Corceps de Malhiew y Boynton tienen una cremall~ 

raque se suella cuando con una mA><ima presión el car.ojo so­

brepasa la muesca de máximo cierre. Una combinación de tijera 

y porlaagujas esla disponible en varios modelos COlson-Hegar, 

Gillies). Esle inslrumenlo combinado tiene en la punta de las 

ramas de las lijeras unas mandibulas de porlaagujas. el ins­

lrumento es ólil para el cierre de la piel y otros planos su­

perf 1 ci ales, no se debe usar para suturas profundas o disec­

ción por la localización de las hojas de corle y la posibili­

dad de da~ar las suturas. (26) 

El estudianle de cirugia escucha a menudo que se insiste 

en la dificultad de empujar la aguja a través de la piel. 

Tener presentes los 4 puntos siguientes servirA de gran 

ayuda: C26) 

1.- Usar la aguja correcta para cada tejido. 

2.- Sujetar con la5 pinzas de mano tan cerca como se pueda al 

punlo de entrada de la aguja para inmovilizar la piel. 

3.- Sujelar la aguja con el portaagujas por el punto medio de 

la curvatura. mejor que cerca del punto de implan~e del 

hilo. 

4.- Colocar la piel sobre la aguja, no empujar la aguja a lr~ 

vés de la piel. 
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e) Separadores. Los separadores de tejidos son empleados para 

facilitar la exposición del campo quirúrgico con el minimo 

trat.Jtn.a pos1ble y se pueden sujelar con las manos o por si mi~ 

rnos Cau~omAt1cos). C26) 

Los separadores que se sujetan manualmente son bandas de 

acero inoxidable con los extremos curvados para sujelar los -

tejidos o ser sujetados con la mano. (26) 

Los separadoras automAticos se mantienen abiertos por mg:_ 

dio de un disposilvo de resorte. cremallera. engranaje o rij~ 

ción con tornillos. Los separadores de cremallera se u~ilizan 

en i nci si enes bajo m1 ni mas fuerzas compresivas. (26) 

Incisiones 

Para que los tejidos sufran el menor traumatismo posible 

al ser incididos y la cicatrización sea favorable conviene 

cumplir con las siguientes normas: Cl) 

- Todas las incisiones. lanto en la piel como en tejidos pro­

fundos. han de hacerse en sentido p~rpend1cular. 

- Se incide eslrictamenle lo necesario. sin lesionar órganos 

o tejidos que no esl&n incluidos en el plan de intervenci~n 

- Las incisiones pueden hacerse rectas. curvas y circulares; 

dentro de las rectas se incluyen las incisiones en Angulo. 

- Según las d!Cerentes regiones en donde se va operar, se si­

gue un orden para eCecluar las incisiones. que deben ser de 
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adelante hacia at.rá.s, de arr.iba ·hacia abajo- o de izquierda 

a derecha. tratando de evitar posiciones Corzadas para la-­

mano del cirujano. 

- Las incisiones han de hacerse en un solo tiempo. es decir. 

el bistur1 no se separa desde el momento en que se empieza 

hasla que se termina; si no es suficiente con el primer co~ 

le, se puede repasar la incisión en loda su longitud. 

- Para que los planos profundos queden incididos en la núsma 

ext.ensión y dirección que los superf'iciales, el bislur! no 

ha de desviarse hacia los lados de la región operatoria. pe 

ra ocasionar separaciones inútiles en las lejid1:>s prof'un. 

dos, que diricullarian la cicatrización y favorecerian la -

inf'ección. 

- Es necesario fijar los planos para incidir. a fin de evitar 

desplazamientos que puedan mortificar los tejidos. 

Hay 3 Corrnas de lomar el bislur1. según el lipa de teji­

do y el propósilo que se busca: C1) 

a> Co.:. cuchillo de mesa. Para efectuar incisiones de tejidos 

encima de planos resist.enles. como piel y aponeurosis de -

abdomen. lórax y crá.neo o para Lécnicas que requieran inci­

sión de varios planos a la vez. como las trepanaciones. donde 

se inciden 1as capas muscular y aponeurólica del cráneo. C1) 

b> Co9n0 pluma de escribir. Para incidir músculos. peritoneo. 

aslómago~ inleslino, O~~rQ y ~ejido coneclivo periarlerial 
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o para t~jidos blandos que no presenlan mucha resistencia y -

en los que se requiere precisar la profundidad del corle. (1) 

CVer- f1gur.1 6. pagina 186) 

e) Como garfio. Cuando se lrala de hacer peque~os corles don-

de es preci~o conlrolar la profur1didad y extensión de los 

mismos para no lesionar órganos de planos inferiores; por 

ejemplo. en meninges. periost..io coslal. anillos lraqueales. -

perilonoo que recubre la vesicula biliar y en inlervenciones 

de la escler6t..ica. Cl) 

Separación de los tejidos incididos 

En la inmensa mayor-la de las int..ervenciones quirúrgicas 

es indispensable separar los leJ1dos incididos para observar 

mejor los planos inf"eriores o profundos y poder manipular con 

mas libertad y cuidado los órganos contenidos en las cavida­

d<?s. (1) 

La separación de los planos incididos puede ser momenlá­

nea o prolongarse durante el tiempo que dure la inlervenci6n. 

en cuyo caso se t..endrán en cuenta la consecuencias de la pre­

sión de los separadores en los diferentes planos blandos don­

de se apoyan. Cl) 

Al aplicar cualquier l1po de separadores es imporlan~e -

evi'lar lraumalismos innecesarios en los tejidos, por lo que -

se recomienda: (1) 
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- Que los separadores abarquen exclusivamente los planos in­

dispensables. 

- Hacer la separación sin brusquedad. 

- Aplicar presión moderada en los bordes de la herida. stn h~ 

cer demasiada lracción en Corma innecesaria. 

- Proteger los bordes de las heridas con gasa impregnada en 

solución salina isotónica, si se requiere la aplicación de 

separadores fijos. 

Por lo lanto, cualquier precaución que se lome en la se-

paración de los planos quirOrgicos será beneficio de la 

buena evolución posloparaloria, sobre todo para proteger el -

proceso de cicatri2aci6n. Se recomienda colocar separadores -

manuales o fijos sólo cuando sea absolutamente indispensable, 

de acuerdo con la técnica quirOrgica que se aplique, lralando 

de no abusar de su empleo ni de la presión que eslos ejerzan 

sobre los tejidos. (1) 

Hidra~ación 

Enlre los conceplos bAsicos de la manipulación delicada 

de lejidos eslA el evilar su deshidralaci6n, por conlaclo con 

el ambiente, mediante el uso de compresas de esponjear secas 

en los diCerenles planos incididos o al exponer los órganos. 

(1) 

En vista de ello es indispensable proleger a los tejidos 
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con compresas impregnadas en solución salina isotónica tibia 

para evitar que al deCenderse del medio ambiente. para lo 

cual no están odaptados fisiológicamente. su~ran modificacio­

nes del intercambio eleclroliticoo esla medida de protección 

evita la deshidratación y favorece la nutrición de la célula, 

de manera que el paciente quirúrgico estarA mAs seguro en lo 

que respecta al restablecimiento de las secciones tisulares y 

la correcta cicatrización. (1) 

Por lo tanto. ha de evitarse el empleo de compresas de -

esponjear secas en las heridas quirúrgicas, ya que producen -

irritación en la zona y favorecen la deshidratación de la mi~ 

ma. a causa de que tocan varias veces los tejidos. C1) 

Mortiricaci6n por traumatismos 

Ya de por si el acto quirúrgico implica un problema para 

la integridad de la célula al romperse su equilibrio fisioló­

gico; este nos obliga a no empeorar las cosas provocando traH 

matismos innecesarios. Cl) 

Fue Halsled el cirujano que con mayor insistencia hizo -

notar la importancia que tiene al tratar con delicadeza y sin 

brusquedad las esLructuras anatómicas con las que el cirujano 

trabaja~ esLe autor demostró que la cicatrización y la evolu­

ción del postoperatorio solla ser inmensamente mtts ~avorable 

cuando se &vitaban los traumatismos innecesarios. (1) 
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HEMOSTASIS 

La hemostasis o hemostasia. como algunos autores también 

la llaman, es otro principio básico de la cirugla. qu~ pode­

mos definir como el conjunto de procedimientos que tiende a -

evitar la ext.ravasación sanguinea, o sea. la hemorragia. (1) 

El siguiente insLrument.al de cirugla se utiliza para pr2 

dUcir la hemostasis d~ los vasos sangu1neos: 

- P~n:zas hetnCJsláticas. Las pinzas hemost.~licas son usadas pa-

ra clampar y sujetar vasos. Varian desde las pinzas de mos­

qui t.o de 3 11 a los angiot.ribos de 9". Cada una de est.as posee 

un s:ist.cma de cie1·re que puede sor aplicado y dejado en dicha 

posición. La mayoria. de- las pinzas hemoslát.icas Llenen es­

t.rias transversales er, la cara int.erna de las punt.as. CVer f'!_ 

guras 7, e. Q y 10. página 196 y 186) C26) 

Las pinzas Rochester-Pean est.an estriada~ a lodo lo lar­

go de la cara interna de sus ramas y son úliles para el con­

trol de grandes masas de tejidos y vasos <Ver figura 7. pági­

na 106). Las pinzas de Rochester-Carmalt llenen eslrias long~ 

t.udinales con est.rias transversales en el ext.remo más distal 

de las puntas CVer figura B. página 185). Esta modificación -

es especialmente l'.It1l ya que facilita la separación del hemo~ 

t.at.o durante la ligadura. C26) 

L.as pinzas de Kelly est.an estriadas en la milad distal -
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de las punlas y sólo deben ser usadas para pequeNos vasos. 

Las pinzas de niosquito-esl~n disertadas para ser usadas en pe­

quefias hemorragias. CV~r figuras Q y 10, páginas 185 y 186) 

Las pinzas de Backh.a.us pequefias C3") son las preferidas 

en cirugia de pequef'ios anima.les, mientras que las mayores son 

de uso preCerenlemente en cirugia de grandes animales. C26) 

Hay que lt0>ner presente las paulas adecuadas para el buen 

uso y aplicación de las pin2as hen1oslálicas: 

1.- Usar las pinzas mAs peque~as que puedan cubrir las naces~ 

dades de hemostasia. 

2.- Coger el minimo de tejido necesario. 

3. - Usar con preferencia la punta de las pinzas y no el medio· 

o la base. 

4.- En caso de peque~as hemorragias aplicar las pinzas de mo~ 

quilo perpendicularmenl~ a la superficie. 

5. - Aplicar ot.ra pinza perpendicularment.e al vaso a ligar co­

giendo la mayor cantidad de mu~ón. 

6.- Cuando la hemorragi~ sea en el borde de la incisión, aplh 

car la pinza de mosquito la concavidad de las ramas m!. 

rando hacia abajo. En localizaciones ~s proCundas como -

en la concavidad abdominal se colocan las pinzas con el -

lado cóncavo hacia arriba. 

Para realizar la hemost~asis se emplean 5 métodos f'unda­

ment.ales que son: compresión. pinzamiento, ligadura, fulgura-
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ción y cauterización. C1) 

A) Co1111presi6n 

La compresión consiste en hacer presión con una rompresa 

de esponjear. doblada, sobre las superCicies capilares san­

grantes en donde se produce la llamada hemorragia en capa o -

en sábana, como el lojido celular subcutáneo. C1) 

Esta presión se ejerce con los dedos, a lravés de la com 

presa, sobre los planos profundos, teniendo cuidado de no Cr~ 

lar. para no destruir los peque~os coágulos de los capilares; 

generalmente bastan de 1 a 2 minulos para suprimir la hemorr~ 

gia de esla 1ndole. (1) 

9) Pinzamiento 

El pinzamienlo consiste en lomar con la punta de una pi~ 

za hemoslAtica del vaso sangrante y presionarlo hasta que se 

eCeclúe la hemostasis. C1) 

Las pir•zas hemostá.ticas que la actualidad se utilizan 

v'arian según el calibre del vaso en donde se pretenda efec­

tuar la hemostasia y son: las de Halsted, las de Kelly. las -

de Rochesler-Péan. ademAs de las pinzas hemostáticas de mos­

quito, para cirugla especial. Cl) 

Nunca se debe tratar de pinzar un vaso sin haber locali­

zado exactamente el punto donde sangrao para ollo la pinza se 
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coloca perpendicular al vaso o delanle de él para ocluir su -

luz. (1) 

El pin2amienlo es útil para lograr hemostasis en vasos -

delgados o de peque~o calibre; la maniobra correcla consisle 

en hacer presión con la compresa de esponjear sobre la región 

para secar la sangre extravasada y ver exaclamenle cual es el 

que sangra. (1) 

En vasos peque~os vastan unos cuantos minulos para que -

por simple presión se ereclúe la hemostasis; en caso de que -

esto no se logre, se recurre a la ligadura o a la rulguración 

del mismo. Cl::> 

C> LJ.gadura 

Esle procedimienlo se emplea en vasos de calibre mediano 

y grueso y consiste en pinzar el vaso, después de lo cual se 

pone por debajo de la punta d~ la pinza una ligadura de mate­

rial absorbible o no absorbible, según el caso, cuando 

aplican ligaduras o se remalan puntos de sulura, si los nudos 

. no se hacen correclamenle pone en peligro la vida del pa-

cienle que ha sido puesla en manos del cirujano con toda la -

conrian2a de su propietario. (1) 

Al hacer la ligadura se tiene cuidado de sólo lomar una 

minima canlidad del lejido que circunda el vaso y que forma -

el pequeno pedículo, asi como de lener también presente que -
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se interponga ninugün otro tejido. (1) 

Cuando accidentalmente se ha seccionado un vaso de grue­

calibre. como la arteria carótida. humeral o femoral y si 

la sección es pequeNa. 

lo. pero si la sección 

sigue el procedimiento antes descrl 

de una dimensión que no permite re-

solver al accidente con simpl~ pinzarniento. se deberA inte­

rrumpir la corriente sanguinea aplicando a 2 cm de cada lado 

de la sección con pinzas de muelle de las llamadas "bulldog" 

o serrefines con prolecc16n de caucho y se empleará una sutu­

ra continua. como el su1·get.e. utilizando seda alraumá.lica del 

número 6-0 procurando respetar la intima hasta donde sea posl 

ble para evitar la formación de coágulos. (1) 

0) Fulguración 

La f'ulguración el procedimenlo que se utiliza para e~ 

la luz de un vaso mediante una chispa eléctrica una 

que se ha pinzado. de esta manera se forma una escara en el -

tejido que queda entre las ramas de la pinza. C1) 

Para ello es necesario tener el aparato llamado de elec­

trof'ulguración Ca este aparato le llaman bisluri eléctrico. -

cuchillo de hoja f'ria o de f'ulguraci6n), este. mediante meca­

nismos especiales produce una chispa de intensidad graduable, 

la cual ha de ser minirna para no mortificar en forma inneces~ 

ria los tejidos del paciente. (1) 
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Cuando se interviene una región donde hay muchos vasos -

de peque~o calibre, el cirujano puede optar por ligarlos o 

aplicar ligera rulguraclón en cada uno. C1) 

La mortiricación del tejido, a consecuencia de lÁ fulgu­

ración, es similar a la que se provoca por ligadura del vaso, 

pues el tejido situado arriba de la ligadura también acaba 

por necrosarse. Cl) 

E) Cauterización 

El método de cauterización se utiliza en regiones donde 

no es posible emplear ninguno de los procedimientos ya descrL 

los, como suele suceder en los tejidos córneos. donde los va­

sos corren dentro del tejido óseo o queratógeno y no es posi­

ble ligarlos ni pinzarlos. C1) 

La cauterización se hace con las hojas especiales del 

eleclrocauterio, o las de algún otro tipo de cauterio que se 

ponen en estado candente por medio de una llama de alcohol o 

de gas. No a de emplearse en tejidos blandos. salvo en ciru­

gia ocular, para cerrar los pequeNos capilares de la escleró­

tica. C1) 
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SIJTURAS 

Existen muchos t.ipos dist.int..os de mal~rialos de sutura -

para cirugia veterinaria. Algunos se han dado a conocer solo 

recient..emenle, mientras que otros han venido usando duran-

t.e siglos. La elección del material de sut..ura se ha decidido. 

a menudo por la experiencia, entrenamiento y preferencia del 

cirujano, más que por razon~s de orden cient.ifico. La selec­

ción de la sutura se debe realizar mAs bien teniendo en cuen­

ta el conocimienlo de las propiedades fisicas y biológicas de 

los rnat.eriales, una evaluación especifica de las condiciones 

locales en la herida y la consideración del nivel de recuper~ · 

ción de las heridas en los dislinlos tejidos. (46) 

Material de sutura ideal 

Dicho material no existe. (45) 

De forma ideal, esle m.aler1al debe mantener una resisten 

cia a la tracción adecuada hasla que se halla cumplido su prQ 

. p6silo: no ha de ser eleclrolllico. capilar, alérgico ni car­

cin6geno; resollar comedo para el uso del cirujano, lener se-

guridad de anudamiento. estimular reacción minima. de los 

tejidos, ser absorbible en un grado riable hasla que la cura­

ción se halle avanzada o encapsularse sin complicaciones pos~ 

operatorias; y por úllimo, ser baaato, rAcil de obtenerse y -
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poder est.erilizarse sin alteraci6r1. Ad-;tmAs, no debe ser corrQ. 

si vo ni t.ó><ico ni crear una si'l~ación f'avorable p"ara la prol!_ 

f'eración de las baclerias. C45): 

Clasificación 

Generalmente las suturas so clasif'ican en absorbibles y 

no absorbibles. Las primeras se def'inen como aquellas que su-

Cren degradación y una pérdida rápida de la resistencia a la 

tracción dentro de los 60 dias. Las segundas son las que re-

t.ienen su resistencia a la tracción por más de 60 d1as. Tam-

bién se le puede clasificar en naturales y sintéticas. (45) 

Sut.urds absorbibles Ue origen natural 

a> Catgul. El calgut la sutura más usada hoy en dia. Se f'ª 

brica a partir de la submucosa del intesntino delgado ovi-

no o del eslralo seroso del intestino delgado bovino. (45) 

Este rn.aterial se compone esencialmente de colageno lraL~ 

do con f'orrn.aldéhido. Es una sut..ura de mullif'ilamenlo capilar 

compuesta por vario-;; cabos ligeramente ret..orcidos, t..rabajados 

a 11\.Aquina y pul1do de modo que pueda of'recer una superf'icie -

relalivament..e suave y un diámetro determinado, que lo aseme-

jan a un monofilamenlo. Se e~leriliza por radiación i6nica. -

No puede usarse autoclave. pues el calor desnaturaliza la pr~ 

~eina y provoca una pérdida de la resistencia. (45) 
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La absorción del calgul posterior a la implanLación es -

por un doble mecanismo que bAsicamente implica al macr6fago. 

Dada su composic16n coldgéna el ca.lgut_ est.imula una sig- · 

ni~icativa reacción de cuerpo ext..ra~o en el t.ojido implanta­

do. Se observa una absorción prematura cuando se expone el 

cat.gut a las secresiones estomacales de pepsina Acida. un me­

dio infeccioso a tejido altamente vascularizado. También 

menta su absorción en paciente con carencias prolelnicas. 

(45) 

Como en las demás suturas absorbibles. la absorción del 

catgut a menudo se produce después de que el material ha per­

dido su resistencia. El calgut. común produce una reacción hi~ 

lica tan grave y pierde con lanla rapidez su resistencia a la 

tracción, que su empleo en cirugla es reducido. (45) 

Se puede obtener el catgul común y el crómico. (45) 

El lralamiento con sales de cromo genera un aumento del 

enlace molecular. Est.á acción de enlace cru=:ado por parle del 

cromo. increment.a la resistencia a la tracción y a la diges­

tión y disminuye la reactividad hislica. Se fabrican 3 grados 

de calgut crornico: ligero (tipo "B"), medio C:t1.po "C") y 

lra Ct1po "0"). Los niveles de pérdida de resist.encia a la 

tracción son, respectivamente. 10. 20 y 40 dias. El más usado 

es ~ipo medio. Un calgut crómico medio pierde alrededor de un 

33~ de su resistencia original después de 7 dias de implanta-
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ción y aproximadarnent.e un 67"- después de 28 di as. ( 46) 

Entre los inconvenientes del calgul se pueden mencionar, 

la reacción iní'lamaloria que gE.-nera. Ja variabilidad en el n!_ 

vel de pérdida de la resist.encia a la tracción, su coc.J:•ilari­

dad y, ocasionalmente, reacciones de sensibilidad. C49) 

b> ColAgeno. Se obt.iene a partir d8l tendón t'lexor- bovino lrª-

t.ado con Cormaldehido o sales de cromo, o con uno u otras. 

Aventaja al cat.gut. en que su origen es aséptico y su produc­

ción m.As sencilla. Por lo general, la suluras colágenas solo 

se f'abrican en medidas rinas y se usan casi exclusivamente en 

cirugia oflá.lmica. C45') 

Suturas absorbibles de origen sintético 

Las suturas absorbibles sintéticos pusieron en uso Pª-

reducir la variabilidad en la absorción y en la consecuen­

te pérdida de resistencia a la tracción propia de los produc­

tos naturales. C45) 

a) Acido poliglicólico. El Acido poliglicólico CPGA, Dexon) -

es una sutura sintética absorbible no colágena. Es un po­

limero de mult.iCilamenlo trenzada. de ~cido gluc6lico Cácido 

hidroxiacético), descrito por primera vez en 1Q70. A diCeren­

ciade olras suluras. de poliéster el PGA es relativamenle rle­

>dble. C45) 

El mélodo de absorción del PGA di~iere del que se obser-
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va en el catgul. El PGA se absorbe por hidrólisis, no por fa­

gocitosis, probablemente debido a la actividad de la eslerasa 

absorción se relaciona con una marcada reduccion del proceso 

inflamatorio en comparación con el catgut., La absorcic..-. com­

pleta del PGA se cumple en 100 a 120 dias. C45) 

La sutura del PGA es relativamente fuerte y dúclil, sim!_ 

lar a la poliglaclina 910 y al monofilamento de nylon. Posee 

resist.encia a la tracción mayor que el cat.gut, la seda y 

el algodón. La sutura del PGA no pierde resist.encia cuando 

se le sumerge en una solución salina. C45) 

Esla sutura tiene una resistencia a la tracción mucho 

mas alta inicialmente si se le compara con el catgul, pero la 

pierde más ráp1damente, por lo cual puede inferior a los 

materiales no absorbibles para reafronlar tejidos de curación 

lent..a. C45) 

El PGA se adapta a una gran variedad de procedimientos -

quirúrgicos. Es bien tolerado no solo en heridas limpias sino 

también cuando existen grandes infecciones. Se ha observado -

una marcada reacción al PGA en los periodos agudos de la in­

fección, pero se verificó peca reac1...:ión de los t.eJidos en EJs­

ladio~ poslerio~es. (45) 

Entre las desvent.ajas de la suturas de PGA se hallan su 

lendencid a deslizarse entre los tejidos y a corlar tejidos -

friables y qu1zas una menor seguridad los nudos que la su-
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lura de.cat.gu.t.. La fricción se.puede reducir humedeciendo la 

sutura antes de Usarla. La segur1dad en los nudos puede refor:.. 

zarse con la colocac16n cu1Uadosa y ajusLando solect.ivamenle 

cada -cabo. C45) 

b) Poliglaclina 010. La poliglact.ina 910 es una fibra sint.ét.~ 

ca trenzada compuesta de ácido lAct.ico y glucólido en una 

proporción de 9:1. (45) 

Como el PGA. la poliglact.ina 910 se absorbe por hidróli-

sis. La absorción produce dent.ro de los 40 a QO dias post.~ 

riores a la implan~aci6n. Su pérdida de resist.encia a la t.ra~ 

ci6n es s1milar al del PGA: pierde el 50~ de su resistencia a 

los 14 d1as y el 00~ después de los 21 dias. C46) 

Como el PGA. la poliglact.ina 910 es más fuert.e que el 

cat.gut. y pierde más resistencia a la tracción que ást.e en t.o-

dos los '\..ejidos. escept.o el estómago. La suturas de pollglac-

t.ina 9i0 son bien t.oleradas en diferent.es condiclones de la -

herida, son relat.ivamenle fáciles de maneja1-. perm.anencen es­

tables en heridas contaminadas y provocan una reacción hist.i­

ca m.1nima. La poliglaclina 910 casi no produce reacción vasc~ 

lar ·aguda después de la implantaci6n. (45~ 

e) Polidioxanana. Es una sutura sintética de monof ilament.o, -

de apar1ci6n reciP.nte. es un pol1mero de la para-dioxano-

na. La polidioxanona (POS) se obtiene por fusión y ext.rusión 

formando filamentos de medida variable y se ester~liza con 
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óxido de eLileno. Es más rlexible que el PGA. la·poliglaclina 

Q10 y el polipropileno. C45) 

El POS. como el PGA y la poliglaclina QlO. se degrada 

por hidrólisis. La pérdida de resistencia a la Lracci1.:n .:lel -

POS es 11'\As lenla que la del PGA o la poliglaclina 910. El POS 

pierde un 2'8% de su resislencia despu~s de 2 semanas. 42% a -

las 4 semanas y 86% al cabo de 8 semanas. Su absorción lam­

bién es 11\As lenla que la del PGA o la de la poliglaclina 910. 

SU absorción se evidencia a los 91 dias y se acomplela_a los 

182 dias de la implanLac1ón. (45) 

La reaclividad hislica anle esle maler1al es similar a -

la del PGA y a la poliglacllna 910. La POS provoca una reac­

ción minima al cuerpo ext.ra~o. Las células predominantes ob­

servadas son macrófagos y fibroblaslos. (45) 

Sut.uras no absorbibles de origen nalural 

a) Seda. La seda se fabrica a parlir del capullo del gusano -

de seda y se distribuye en forma de mullifilamenlo Lrenza­

do o relorcido. Aunque clasificada como sutura no absorbible. 

pierde lenLamenle su resislencia a la lraccion y se absorbe -

después de la implanlación. Pierde un 30% de su resislencia -

después de 2 semanas. el 50% al afio y práct.icamente toda al -

cabo de 2 anos de implanlarse. (45) 

La seda es barala y liene cualidades de rnanipulacion ex-
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celenles. Se ha descrit.o como el material de sut.ura de mejor 

t.exl.ura. C46) 

Una de las desventajas es la reacción h1sl1ca que provo­

ca. Pese a no ser grave, es i:nayor que la de cualquier otra s~ 

tura no absorbible. La seda rellene la gamm.aglobulina mucho -

mejor que el nylon, lo cual lleva a una reacción inrlamaloria 

ulterior. Su aplicación t..iene ciert.as limitaciones, como la -

que se deriva de su posible acción ulcerante del tracto gas­

trointestinal si la sutura sobresale y ent.ra a la abertura de 

aquel. También puede servir de foco para la formación de cAl­

culos en la vejiga urinaria o la vesicula biliar. Debido a e~ 

las tendencias no hay que emplear seda los epitelios de r~ 

vesllmiento ni tampoco en las vlsceras hueca.s. (46) 

Tabién debe evitarse la seda en heridas con conlamina­

ción bacteriana probable o comprobada. (45) 

b) Algodón. Es una sutura barata, de mult1filamenlo y con ca·· 

pilaridad. Tiene fibras retorcidas naluralmenle que tien­

den a separarse inmedialamenle después de implantarse en los 

. tejidos. Se puede pasar por autoclave, pero si prolonga el 

tiempo de exposición, decrece su resis~encia a la ~racción. -

C45) 

Cuando se humedece, mejora su resistencia a la ~racci6n 

y la seguridad en los nudos. Esta última es mayor que la de -

la seda. A part.ir de su implantación en los tejidos, pierde -
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lent.arnenl.e su resist.encia a la t.racción, aunque no _se .. absor­

ve. Pierde un 50% de su resistencia en 6 meses· y a~J."e.d~dor.·. 

'70M .al cabo de 2 ah:os. EstimtJla la react..ividad:hist.ica·d&·foc_ 
>.---

ma parecida a la seda. (45) _,~'--

Los inconvenient.es del algodón incluyen ·sú" ~i~~i-~ad· pa:- · 
ra potenciar la lnt'eocci6n.. su capilaridad,- su"_.:-~·ea~·¿i~ii~~;~-'. ~hii, 
t.ica y una menor facilidad de manipula.c16n.- P.~t;_'.-:·s:G_s ·:::·~~:1:i~~;­
des elecl.rost.át.icas se pega a los guant.es y ~:·'.:.~:~_:;;;~~~Jd-~(c::·ir!:i" 
gia. C45) 

Sut.uras no absorbibles de origen sintético 

a:'> Sut.uras poli.amidicas. 

1) Nylon. El nylon es uo plástico que cont.iene amina. Es un -

derivado de la heximet.ilenediamina. y el Acido adlpico, Se 

presenta como mal.erial de sutura en monofilamenl.o y multieilª 

mon~o. Biológicamen~e iner~e. no e~ capilar en su ~orma de m~ 

nofilarnento. Su resistencia a la lracción es intermedia, sim.l 

lar a la del polipropileno. (46) 

Provoca una minirna reacción his~ica. Casi no co~serva 

ninguna resisLencia después de 6 meses en el ~ejido. Se cree 

que es~o se debe a su degradación quimica. C45) 

El nylon ~iene una extensa aplicación como material de -

sutura. La incidencia de la infección en tejidos conlaminados 

que contienen nylon en mono~ilamento ha resultado lnferior a 
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la de los tejidos que contienen cualquier otra sut.ura no ab­

sorbible, salvo la del poliprop1leno. El uso del nylon monorL 

lamento es efir.::az como sut.ura t..:Ul.ánea. No se recomie11da el 

uso de nylon en cavidades serosas o sinoviales, pues sus pun­

tas clavadas pueden causar irrilación por la rricción. (45) 

Los principales inconvenientes del nylon son sus deri­

cienlcs caracterist1cas de manipulación y seguridad de los ny 

dos. (45) 

2) Caprolactam polimerizado. Se t.rata de una sutura polianúd~ 

ca de mult.irilamenlo relorc!do, de la ramilia del nylon. -

El caprolaclam polimerizado está envuelto en una vaina lisa -

de mal.erial proteinaceo. Anles de la implan~ación es necesa­

ria la esterilización por calor o con óxido de el.lleno. (45) 

El caprolactam polimerizado liene más resislcncia a la -

tracción que el nylon. Humedecido la pierde en un 15 a 20%. -

El empleo del aut.ocalve aumenta la diricult.ad de manejo en e~ 

te rn.a.lerial. El caprolaclam polimerizado es de una react.ivi­

dad histica inlermedia. ~as incisiones cutáneas cerradas con 

caprolacl.am polimerizado, por- lo general. son más react.ivas y 

están m.As inflamadas que las suturadas con acero inoxidable. 

(45) 

b) Fibras de poliéster. 

El mat.er-ial de sut.ura de poliés~er es un mult.irilamento 

lrenzado simple o reve~t.ido. El revest.imien~o incluye polibu-
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t.ilat.o, t.ef'lón y silicona. Est.o aft8.de_~~na ~c~alidad lubrican­

t.e, que reduce el arrast.re de la su~U~'_;· .c~°8.~d0 se le hace pa­

sar a t.ravés del t.ejido. Se t.rat.a de uOO.de los materiales no 

met.~licos más fuert.es. Las sut.uras de di~mt.ro pequefto prupor-

cionan una alt.a resistencia inicial a la t.racci6n, con poca 

ninguna pérdida posterior a la implant.ación. Una vez que se -

coloca correctament.e. of'recen un sost.én prolongado a los t.eJl 

dos de curación lent.a. C45) 

Su uso se ha vist.o muy lirnit.ado por sus caract.er1st.icas 

de manipulación. El mat.erial de poliést.er es de por si poco -

seguro en los nudos. Se recomienda el nudo de 5 lazos, cada -

uno de ellos firmemente próximo al siguJent.e. C45) 

Es el material que causa mayor reacción hist.ica ent.re 

los materiales sintéticos. (45) 

e) Plást~cos poliolefinicos 

Estos materiales provocan escasa reacción hislica. Dos -

de ellos que se obtienen con f'acilidad son el polipropileno -

y el poliet.ileno. C45) 

t) Polipropileno. Esta sutura Cue introducida en 1961 y se 

consigue como monorilarnent.o azul o t.ransparente. Es un po-

limero de propileno, derivado del gas propano. Se esteriliza 

con óxido de et.ileno gaseoso. Su resist.encia a la tracción es 

relat.ivamenLe baja. pero en los nudos es ~uerte. Aquella es -

menor que la del nylon. Es relativamente debil. pero relativ~ 
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mente dUct.11. Su seguridad en los nudos es mayor que la de 

cualquier otro material sintéLico no meLAlico de monortlamen­

Lo. (45::> 

El polipropileno conserva su resist.encia después de su -

implantación. No lo debilitan las enzimas de los tejidos y es 

la sutura menos trombogénica. Por ello se lo usa con rrecuon­

cia en cirugía vascular. C45) 

Las ventajas de esta sutura son su resistencia. su cond~ 

ción inerte. la retención de la resistencia después de la im­

plantación, la reactividad hislica rnlnima y la resistencia 

contra la contaminación bacteriana. El único inconveniente es 

su manejo resbaladizo y sus características de anudamiento. -

(45) 

2) Pollelilena. El polietileno es una sutura de monorilamen-

lot con una excelente resistencia a la tracción pero no al 

anudamiento. Pu~de pasarse por el autoclave repetidamente sin 

una pérdida significativa de la resistencia a la tracción. Es 

parecido al polipropileno en cuanto a su reacción hislica m!-

. nima y resistencia a la contaminación bacteriana. Su princi­

pal inconveniente es la escasa seguridad en los nudos. (46) 

Sutl.D"'as met.Alicas 

a) Acero inoKidable. Las suLuras de metal se han usado duran-

le siglos. Hoy en d1a. es la Unica sulura metálica amplia-
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mente aceptada. El tipo más apto para suturas es el acero inQ 

>cidable, que contiene hierro. cromo (17%:>, níquel C10~~ y mo­

libdeno C2.4%:). Se le encuentra en sutura de monofilamento o 

multif'ilamento retorcido. El acero inoxidable es biol1....glcamen. 

~e inerte. no capilar --como monofJlamenlo-- y f'Acil de este­

rilizar por autoclave. Posee la mAs elevada resistencia a la 

tracción de lodos los materiales de sutura y la ma.nteniene 

después de implantado en los tejidos. C45) 

PrAclicamenle no provoca reacción inflamatoria alguna al 

ser implantado. Es bueno para sulurar tejidos que lardan en -

curar. Como monof'ilamento, puede usarse eficazmente en herJ­

ridas: contaminadas e infectadas, ya que no favorece la inf'ec­

ción. Se han observado la fragmentación y migración de este -

material, sobre lodo en su tipo multifilamento. (45) 

Entre los inconvenientes del acero inoxidable se cuentan 

su tendencia a corlar los leJidos, sus dificultades en el ma­

nejo --sobre lodo al alar los nudos~ y su reducida capacidad 

para soportar el doblado repelido sin romperse. C45) 

Uso de los JRateriales de sut.ura en diversos tejidos C45) 

a) Piel. Se prefieren el nylon y el polipropileno. de monof1-

lamento. Se deben evitar las suturas capilares o reactivas 

b) Tejido Su:bcutaneo. Se prerieren suturas sinlóticas absorbL 

bles, por su baja reaclividad h1slica. 
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e) Aponeurosis. Si se requiere fuerza prolongada en una sutu-

ragada, se recomiendan materiales sinlét.icos no absorbi­

bles. También se han usado con eficacia suturas sintéticas ab­

sorbibles. 

d) Músculo. Se pueden o no usar 5Uluras sint.élicas absorbi­

bles. Debido a sus propiedades mecánicas, se reconúendan -

el nylon y el polipropileno para el músculo cardiaco. 

e) Viscera hueca. Pueden usarse el calgul, PGA, poliglact.ina 

Q10 y suturas no absorbibles de monofilament.o. El PGA pue­

de no ser ideal para la VeJiga urinaria, pues se ha observado 

una abs~rcion prematura de la orina. Hay que evitar las sutu­

ras no absorbibles de mullifilamenlo. 

f) Tendón. Habilualment.e se acons•.::Jan el nylon y el acero ing_ 

x.idabla. La POS. de reciente aparición, también puede ser 

eficaz dada su prolongada resistencia a la tracción. 

g) Vaso sanguineo. Por ser la sutura menos trombogénica, el -

po lipropileno es q1.Jiza el materl.al indicado. Tambié>r1 

han empleado e.ficazment.e. el nylon y el poliésler revest.ido. 

h.) Nervio. La condic16n mas importante en la reparación del -

nervio periCérico es la no reactividad. Se recomienda el -

nylon y el polipropileno. 
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Normas para la selección de su~uras en c~rugi3 

de pequel"íos animal es C 45) 

Tejido Medida· de ~18. SUtur:a (~.ISP) 

Piel 

Tejido Subc:uLAneo 

Aponeurosis 

M(lsculo 3-0 a O· 

V1 seer a hueca 5-o a a-o 

Tendón 3-0 a O 

Vaso (ligaduras) 4-0 a a-o 

Vaso Csut..uras) 6-0 a 5-0 

Nervio 6-0 a 5-0 

Agujas de sult.U"a 

Deben est..ar lo sur1cient..emenle arilados para atravesar -

los t..ejidos con el m.J.n!mo esruerzo. Deben estar limpias, ser 

de acero resistente a la corrosión y pulidas. CVer rtgura 11, 

pagina 186 y 187) (26) 

a) Ojos. Los ojos de las agujas pueden ser cerrados, rrance-

ses y ahuecados. Los ojos cerrados pueden ser redondos. 

ovalados o cuadrados. Los ojales franceses lienen una hendidy 
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ra desde el,. inici.o.·del ojal al ext..remo de la aguja. para fac!., 

li t.af.. el e111')ebr_ado_. ~sgraciadamente t.ienden a sol lar 1 a suty 

ra a ~o· ser que se.~lilicen calibre de hilos muy gruesos. En 

los ojales:. ah~ecados el hilo de sut.ura penetra en él de t..al -

modo que··ei---calibre·de la aguja y el del hilo son casi simil!,!. 

res, causando un m!nimo t.rauma cuando arLaviesan los t.ejidos. 

C26) 

b) Cuerpo. El cuerpo de las agujas de sut..ura varia ampliamen-

te en cuanto al calibre. longitud y filo de la punt.a. Pue­

den ser redondas. ovaladas, planas, angulares o estriadas. 

Los cuerpos r~dondos u ovales pueden ir disminuyendo de gro­

sor gradualmente desde el ojal hasta la punta y los cuerpos 

plancis y angulados pueden ser cortantes. La forma puede ser -

recta, curva o semicurvada. Las agujas curvas facilitan la S!::! 

tura de planos profundos, nUentras que las agujas rectas os~ 

micurvadas son muy útiles en tejidos superficiales, en espe­

cial la piel. Las aguja~ de 1/2 o 6/S de circulo se ut.ili~an 

para planos profundos. La punta de la aguja no debe ser cogi­

da ni con el port.aagujas ni con los dedos enguantados. Para -

suturar las incisiones abdominales de la vaca, oveja y cerdo 

se suele ut.ilizar una aguja grande y fuerte que se maneja con 

la mano y que está doblemente curvada (:forma de "S'"), con un 

gran ojal ovalado. C26) 

e) Punta. Existe un gran surtido de agujas con di~erentes fo~ 
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mas de punla. Las puntas de las agujas se clasitican g~neral­

rnent.e en cilíndricas de punt.a cónica Cno cort.antes). de punta 

roma y dt? punt..a cortante. Las primeras son utilizadas en t.eJ!. 

dos que se at..raviesan f.ácilmenle. Las agujas romas se-. '.!t.ili­

zan raramente. excepto para suturar higado y r1~ón~ Las de 

puntas cortantes tienen bordes afilados y se usan-para t.eji­

dos densos. C26) 

Al elegir la aguja de sutura, las montadas son las pref~ 

ridas. Las otras agujas deben tener un calibre lo más aproxi­

mado al del hilo de sutura. La longitud. anchura y curvatura 

de la aguja depende del lipa y profundidad del t.ejido que se 

va a suturar. Los tejidos proí'undos requier&n una curvatura -

mayor. Las sut.uras de t.ensión requieren agujas lar9as. Las 

agujas cortantes deben ut.ilizarse para tejidos duros de pene­

trar. como la piel. Cuando se dude ent:e usar una aguja de 

punta cOnica y una cort.ant.e se debe utilizar la cónica o una 

cort.ante de cuerpo redondo. C26) 

Técnicas de suturas 

Con vistas a una clasif'"icación los t.ipos de sr.Jt.ura se 

pueden describir como suturas continuas y suluras disconti­

nuas. Las suturas continuas no son co~tas o se tlCaban enseguL 

da. Van desde su origen hasta un punto final relativamente 

distante. Suelen tener varios anclajes en los tejidos. Las s~ 
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lura.:::. discr::i1,Linuas s•.Jelen ser anudadas y cort.adas después de 

una o dos pasadas por los t.ejidos.' También hay conlinuas sim­

pl~s y dis,..-_._,ntinu~::::. simples, Riealmente pueden pueden ser div!. 

didas en suturas simples y de colchonero. La sutura simple es 

aquella que se aplica directaménle a una aposición de los te­

jidos adyacentes por un -=aolo paso a través de la incisión. 

Las suturas de colchoneró están dise~adas para resistir t.en­

siones a~adidas. Las sut.uras de colchonero incorporan una de­

terminada masa de lejido a cada lado de la incisión. C26) 

Los tipos de sutura pueden sor clasificados además como 

eversant.es. invaginanles y oponent.es. Esle úllimo lipo de su­

t.ura est..A disé~ado para atraer los lejidos en aposición dire~ 

la. Las sut.uras que evier~en tienden a girar los bordes de la 

herida hat.:la .af'u•_;,.ra Clejos del paciente y hacia el cirujar10). 

Las sut1.Jras invaginantes doblan el teJido hacia dent.ro, d!.. 

rección al pac1enle o hacia la luz visceral. C26) 

SutW""as discontinuas 

a) SutW""a simple interrumpida. La ventaja principal de la su-

~ura discontinua es la capacidad de oponerse a la resisten 

cia de los t.ejidos y mantener su posici6n aún si parte de la 

sutura fallara. Cada punto en la sut.ura discontinua se anuda 

y s~ cortan sus cabos por separado; por ot.ra part.e cada punt.o 

es 1.ma unidad y no está somet.ido. el solo. a la tensión de 
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la.s suturas adyace~t..e~. La técnica de sul.ur~"r con puntos-·sue!_ 

t.os es fácil y rápida. Sus inconVenient.eS. son la. maYor ·._~an~_l :­

dad de ma.t.erial ut.ilizad.:i, el t.1~~upo _adi~ional .~equer_;_d~-p'.3~'-ª . 

anudar y cort.ar hilos y la presencia" de- mayores-c~nt.it".ta~es·._de­

mat..erial de sut.ura en forma de nudos dent..ro de ··i-a-s -~~j·['dos-::· -
Frecuent.ement.e est.os nudos son palpables al eabi:_d~~:~~t_{~:mp?--­
de la operación. Ademds, la sutura, lie:ne ~na ~-~p~~~~~~-.,--~_if."l~_--

ma de resist..encia cont.ra el eslrés. CVer Cigura 12,_ p~gina 

187) C26) 

La s.utura discontinua sl.mple se realiza dirigiendo la 

aguja a través del tejido, aprox.imadament.e 2 a 3 mm, lateral-

ment.e a la linea de incisión. La sut.urci se insérla a t.ravés -

del t.ejl.do l.'ldo, pasando al lado opuest.o, t.omando la 

nusma cant.1dad dt·.- lej1do de Uf"\.'\ sola. vez :~·anudando. El nudo 

debe e~lar desal1neaUo, de lal manera que no quede sobre la -

linea d~ incisión y los cabos deben ser corlados. El siguien-

t.e nudo se coloca a una dist.ancia de 0.13 cm del primero. La -

inversión de la piel no se debe permilir nunca; preferible 

la evers.ion. Las sut.uras s.i.mples d.::· punt.os sueltos que se l.n-

vaginan deben ser everl.ida3. o reemplazadas con sut.uras m~ 

nos tensión ant.es de aplicar los ap6sit.os. C26) 

b) Sut.ura de colchonero horl7onla1. La sut.ura de colchonero -

horizontal es una sulur~ de lens.i.ón. Se usa cuando se de-

sea una relat.iva velocidad, pero n~ces1la in~luir en ella 
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mayor c.anlidad de t.ejido' de lo que· aparent.a. Es particularmen. 

le u.lil para sut.,urar::·.1a.-·piel.·del~·perro. del caballo o de la -

Vdca. Par-a re~1Í.-2ar' l.a-·~~l~r·a horizont.al de colchonero, ol e!_ 

rujano ·inlrodúce.·la. aguja a 2 6 ·3 nim del borde derecho de la 

incisión .<si es .diest.ro)-; La aguja se pasa t'ormando un ángulo 

a través del tejido, cruza la linea de.• incisión y sale obli-

cuamenlt"' por el lado opuesto. A cont~i nuac1 ón se int.roduce la 

aguja a unos B mm d~ distancia y se p~5a desde el lado iz-

quier-do. a t.ravés de los tejidos hacia el lado derecho, cru-

:zando la incisión. El punto se anuda en el lado derecho. Las 

ventajas de la sut..ura hori.zont.al de colchonero son dobles: 

utiliza poca cant.idad de material de sutura y puede ser apli-

cada rápidamenle. Adem~s se obtiene una sut..ura de tensión. La 

pr1n~1pal desventaja de la sulura horizontal de colchonero 

la relativa dificultad de aplicación sin que produzc-3 una 

excesiva ev>:?rs.ión. (Ver figUrcls 13 y 14, página 198) C26) 

e) Sut.ura de colchonero vertical.. La sutura vert.1cal de col-· 

chonero tamb1én es una sut.ura de tensión. Es m.'ts l~uerle P2. 

rá tejidos somel1dos a tensión q•..J€> la sulura hori.zont..al. Las 

desv~nt.ajas de la sutura vertical es que requiere mayor cant..L 

dad de material de sutura y se emplea mucho m.o\s tiempo en re~ 

lJ.zarla. La aguja, en esta sut.ura se inlrc.duce a 9 mm del bor:. 

de de la incisión a un lado, cruza la misma y se hace sa-

lir a una distancia igual en el lado opuesto. Entonces la agy 
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ja se gira y ret.orna de la·misffia-manera, pero penet.rando y s~ 
:: ~' - ': :.·:-;·. 

liendo a'·-4 nim d'e cada bciréle-: de··:.1a.- ·incisión·.- El nudo se at.a 

el 1 ado de o; igen- ·J~~ :~~rit~7:> Los·--p;}·n-t:OS~ se· deben dar aprox.i m!!, 

damenle con un~ ~ .. ~~Ht6~:~H 5 ,m,§'. CVer Cigura 15, pAgi na 

188)- C26) ._ .... ,_ ---~•·<,·;•e'{:,;-•• ~:-~. 

d) Sut.ura -de é~Yé:::h~~.~~;rcd'._-c2t·uzadii:~·,~-Jt..ur--a de colchonero en X). 
,:· .· .-::.':··-:-.:---·-·:·:< 

Una rnodificaci6n d~' ia ·;;":ut.U~-a "de colchonero es la sut.ura -

ran 2 punt.os simples unidos. l.;.a aguja se int.roduce por un la-

lado a 3 6 4 mm del borde de la incisión y pasa al lado opue~ 

t.o por donde sale. A cont.inuaci6n se repite la maniobra 

unos 6 mm de dist.ancia y paralelamente a la primera. Después 

se anudan los Qxt,remos sobre la linea de incisión, obleniendQ 

una figura. en X. El punto en cruz tiene la ventaja de s.er 

una sut.ura de tensión que coloca a los LeJidos en yuxtaposi-

ci6n. lo cual es út.il al sut.urar mu~ones. CVer figura 16, p~-

gina 188) C26J 

e) Sut.ura de Gambee o de· compresión. Las su~uras de compre-

si6n son Ot~iles en anas~omosls int.~st.inales en las que se 

desea un cierre con punLos suelt.os y en un solo plano. La su-

t.ura de Gambee implanLada como una suLura de punt.os suelL~s -

pasa desde la serosa a ~ravés de la muscular y mucosa a la 

luz y volviendo desde es~a por la mucosa y muscular del mismo 

lado, para pasar a la muscular o mucosa del lado opuesto. O&á 
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pués se introduce desde la mucosa hasta la serosa y los cabos 

se anudan fuer~emente de tal manera que la sulura quede impr~ 

sa en el tejido intestinal. Est.e tipo de sutura tiende a red~ 

cir el paso de contenido desde la luz a la serosa a l"avés de 

la sutura. lo cual ocurre en la mayoria de las suturas perfo­

rantes. Tanto en el perro como en el galo la sutura de compr~ 

s16n muy pocas eslenosis, adherencias o infecciones. -

CVer figura 17 y 18, página 18Q) C26) 

SUt.uras conlinuas 

a) Sutura continua simple. La sulura continua simple consta -

de una s~rie de puntadas ininterrumpidas entre un nudo in~ 

cial y un nudo final. Se da un punto suelto que se anuda, pe­

ro solo el extremo sin aguja se corla. El cabo con aguja es -

introducido a través de los tejidos, perpendicular a la inci­

sión, de 1Jn borde al otro y paralelo al punt.o ant.erior. No se 

anuda, pues se vuelve a repetir la maniobra. El modelo de su­

tura resultante es perpendicular a la incisión en la parle 

profunda del tejido y avanza oblicuamente por la superficie. 

Lo que se gana en apariencia est.ét.ica r10 parece juslif'icar el 

inconveniente de la dificultad de realización. CVer figura 19 

p.\gi na 189) e 26) 

Las sut.uras continuas simples se emplean generalm~nle en 

~ejidos qua rQqu1eren una minima sujeción pero un mAxima apo-
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sición lisular. La sulura liende a crear un cierre hermético 

al aire y a los 11quidos que previenen el paso de incluso m1-

nimas cantidades de grasa a lav~s de la incisión. La sulura -

conlinua simple es lambién úlil en el cierre de lejido subcu­

~aneo y fascia en planos no lensos. <26) 

b) Suturas enlrela2adas de Ford. La sulura enlrelazada de 

Ford es una modificación de la sulura conlinua simple. Se 

~rala de una sulura conlinua pero en la que cada punlada es -

parcialmenle lrabada. Comienza como una sulura simple donde -

la aguja pasa de lado a lado y es anudada corlando el cabo 

corlo. A conlinuación la aguja avanza. se forma un bucle y la 

misma alraviesa los lejidos perpendicularmenle y en la misma 

dirección. Después de atravesar los tejidos se pasa la aguja 

por el bucle y se lensa. El procedimienlo a través de los te­

jidos y del bucle se repile, completando cada puntada, hasla 

que se alcance el final. Al lerm1nar la sulura la aguja ha de 

atravesar los bordes de la incisión pero en sentido conlrario 

al que venia realizandose previamenle, sujelando el hilo al -

sacar la aguja y anudando el bucle que lleva la aguJa con el 

cabo suello. La venlaja de lrabajar o entrelazar el hilván es 

su mayor estabilidad en caso de un Callo parcial. La desvenl~ 

ja de la sulura entrelazada es la gran can~idad de malerial -

de sutura que se emplea y que se deja en el área de la inci-

s16n. Si se emplea en la piel ligeramenle dificil de qui-
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~ar. CVer Cigura 20, 21 y 22, páginas 199 y 190) C26) 

e) Sut.ura de Lelnberl. La sut.ura de Lembert es una sutura co~ 

tinua de colchonero con punlos varticales y de reinver­

sión. Se ut.iliza principalment.e para cerrar v1sceras i.uecas -

que requieren inversión y una sut.ura Cirme. La sutura si se -

aplica desde el ext.erior de la lu~. con la aguja pasando a 

~ravés de la serosa. muscular y serosa del mismo_lado de la -

incisión, cruza por encima de la incisión al lado opuest.o y -

penet.ra pr<.:1x.imal al borde at.ravesando serosa, muscular y sa­

liendo por la serosa. d1st.al al borde de la incisión. Se anu­

dan los cabos y el ext..remo cort.o se corla. Se adelant.a la agg 

ja y se puede repetir el mismo punt.o vertical alrededor de la 

viseara y anudar. CVer figura 23, página 190) C26) 

Una sut.ura de inversión de Lembert. con sólo 2 punt.adas -

paralelas a t.ravés del t.ejido Csut.ura de ~olchonero, discont.~ 

nua y de reinverlsón), se denomina sutura Halsled. C26) 

dl Sut.ur3s de Connell y Cushlng. La sutura de Connell int.ere-

sa la luz de la viscera pero la sutura de Cushing sólo pa­

sa por la submucosa. Ambas son su~uras de colchonero, horizon 

~ales, con~inuas e invaginantes. La suLura de Connell se ini­

cia generalmen~e con un punt.o de colchonero vertical. invagi­

nanLe y simple. Desde el punto de salida se avanza la aguja -

paralela al bordeo de la .lncisión y se int.roduce en la serosa 

y pasa por los planos muscular y mucoso saliendo a la luz, 
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donde avanza paralela también a la incisión y se introduce a 

t.ravés de mucosa, muscular y sale de nuevo por la serosa del 

mismo lado al exterior. Una vez fuer¿'j, la aguja cruza la li­

nea y se int.roduce en el punto que correspond~ Cen dí .t.~ncia 

de la incisión). al punt.o de salida del lado contrario. Esle 

punt.o se ve de tal m.anerCL qlJ.e el h1lo de sulura cruce- la inc!... 

sión porpendlcularment.e. La aguja se vuelve a introducir a 

través de la serosa, muscular y mucosa. avanza por la luz, p~ 

ralela a la incisión y vuelve a salir. Se t.ensa la sutura de 

tal manera que las parles visibles desde el exterior quedan -

perpendicularmente a la linea de incisión. La sutura no se 

anuda hasta el final de la incisión. CVer !'ig. 24, pág. 190) 

La sut_ura de Cushing di!'ier~ de la de Connell en que la 

sutura no pasa a la luz de la vlscera, sino que pE-net.ra excly_ 

sivamenle hasta el área de la submucosa. La dirección de las 

2 sut.uras es la misma. Ademas, las 2 son invaginanles. La su­

t.ura de Connell debe aplicarse general menle con una sut.ura 

que la cubra, para prevenir la penet.racion de algún punto sim 

ple de la Sürosa a la luz. CVer Cig. 25. pág. 191) C26) 

•) Sut.ura de Parker-Kerr. Es empleada pura cerrar muNones de 

vis:ceras huecas, También se utiliza para cerrar mu~ones 

uterinos inCect.ados. La sutura de Parker-Kerr consist.e en un 

plano sencillo de sut.ura de Cushing. cubierlo por una suLura 

de Lembert. La sutura de Parker -Kerr es úlil si el primer plª 
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no se -re.:1.l iza sobre_:· ,Un~-,~Pi nZ:a dé'- RO~hes~er-Car:mal t. y no se 

anuda, r~trra~d;;;·:>-~~idad~~anie:~t..e' las -pinZas y tensando la sut.y 

r-a en an~as ~~rec~iones·,_. Esto per-mile que la in·.rersión del my 

f"íón sin abrir· la 'luz. Con lo.cual se previene la salida de 

cont.enido y la cont.aminaci60. Enlences se realiza un segundo 

plano con sutura de Cusbing. CVer f'igura 26, 27 y Z8, página 

1 g!) (26) 

Usos y aplicaciones 

El uso de los modelos 6specif'icos de suturas se desarro-

lla en base a la experiencia clJnica, Los siguientes usos su-

geridos pudén servir como una guia. basada en la experienci~ 

de los autores. (26) 

a) Piel. La piel puede ser adecuadamente sulurQda y yuxt.apue~ 

la con una sul1Jra de colchonero horizonlal en punlos suel-

t.os simples y suturas conlinuas oponentes o eversanles. Las -

suturas de puntos sueltos simples t.ienen tendencia a la inve~ 

sión cuando se aplica a la piel. El cirujano debe eslar prec~ 

vida contra esla invers1on ya que es la 1Jnica posición en la 

que 1-1 piel no cicatrizara. Ya que la eversión e3 pre:ferible. 

la sutura horizont.al d~ colchonero la sutura de elección. 

Las suturas continuas pueden ser aplicadas en áreas donde la 

posibilidad de aut.omutilación es pequef"ia; como es el t.ói-ax o 

el dorso de la espalda. Las suturas verllcAles de colchonero 
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debon ser res:ervadaG p.a.ra .ireas de t.ens:i6n. como l,a escisión 

y la mast.ect.om1a radical. (26) 

Las suturas subcutlculares han sido empleadas bajo condL 

ciones controladas en el perro y en el galo. Lc.s: Sut.ui·as rea2, 

sorbible~ pueden ser aplicadas como material de sutura subcu­

t.icular, en •l perro, a fin de eliminar la necesidad ult.erior 

de retirar la sutura. Las nuevas suturas no reactivas, monofL 

lares son pref'eridas. Mt1chos perros se quilan la sutura la­

miéndose, lo que es causa de múltiples dehiscencias de las h~ 

ridas. Las suturas subcu~iculares pueden ser empleadas en -

cirugia de rut..ina, si el animal 

la restricción de movimientos y 

Ci6n. C28) 

hospit.alizado y se asegura 

preveniene la automut.ila-

b) Tejido ir;ubcut.áneo. El cierre del tejida subcutáneo en lo::. 

animales domésticas se realiza mAs adecuadamente con male­

r1~l reabsobible y suturas cont.1nuas sencillas. Tradicional­

mente las sut.uras deben ser realizadas para obliterar los es­

pacios mu~rtos y enterrando los nudos. No se deden aplicar s~ 

turas para cerrar espacl~s muertos en heridas contaminadas. -

En estas heridas. un drenaje o un cierre retardado as lo pr~­

teri ble. (26) 

e> Fasci.a. El t.ipo de sutura realizado para la !'asela depende 

del grado de tensión necesario. La mayoría de las incisio­

nes on las rascias se realizan paralelamente a la linea de 
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~ansión. más que perp~ndicular_a est.a. Corno tal. un afronla­

nu.ent.o cont.inu6 sim~!e _del_. pl_a".'o d~ la_· liriea es lo adecuado. 

Donde la fasciñ se cierra.p~rpendicularmente o con cierlo An­

gulo_ sobre la linea de lensi6n (linea media abdominal o inci­

sión paramediana). se podrA realizar una su~ura de punt.os -

sueltos simples. Donde se hayan escindido o falle gran cant.i-

dad de la fascia, se hará una sutura de colchonero. C26) 

d) Peritonoo. El periloneo del caballo es muy fino y soporta 

mal las suturas, Los músculos son yuxt.apueslos o sobrepue~ 

los mediant~e sutura de colchonero de M.ayo. Se desarrollan ml­

nirnas adherencias pue~ el periloneo prolifPra recubriéndola. 

C26) 

En el perro el perit,.:::ineo e:.::; una enlidad distintd y en tQ. 

do el abdomen caudal puede ser s.ulurado con -~~ulura. cont...i nua -

simple. En el abdomen caudal se debe incorporar a la misma 

una pequef'ia porción de músculu subperit.C'ln~al para incrementar 

la resislencia. También en los cierres perilon~ales en el ga­

l.o se podrá incorporar de manera similar una pequeNa canl.id.i.J 

de músculo. En el perro y en el galo se puede acepla• , cuando 

se hace• sut...ura peri t.oneal sol o plan~• la incorporar:! 6r1 

den~ro de la misma de la f"ascia muscular, realizdndola en puu 

los suc-llos simples. Tales suturas 110 deben incorporar gran­

dos cantidades de músculo ya que se podrla producir la necro­

sis del mismo. Algunos cirujanos prefieren el cierre en un SQ. 
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lo plano de .la fas.ci.a, sin suturar el perit.oneo. Informando -

de mini mas complicaclcmes. de perros y galos pequef"íos y por 

otro lado saludables. El cierre en 2 planos es preferible en 

perros mayores. asi como en animales debililados. En los que 

se deberá aplicar una sulura simple. continua de peritoneo y 

una sulura d~ punlos·suellos simples de la fascia abdominal. 

CZ6) 

e) Vasos. Los vasos sanguíneos. ya sean venosos o arleriales. 

se pueden suturar con punlos suellos o sulura continua sim 

ple. La sulura con punt.os suellos se realiza con suluras muy 

finas y agujas alraumálicas. que se aplican enlre punt.os de -

f'ijac16n. Se deJa !"luir la sangre a lravés de la sulura y lu2_ · 

go medianle compr~sión o clampage se da tiempo a que la 

gre coagule en la incisión. C26) 

t) Visceras. Exisle un considerable debale sobre la convenien 

cia del cierre con eversión. inversión o aposición en las 

vísceras huecas. En el perro parece ser que cualquiera de las 

mismas permile una adecuada curación, si bien se dan más adh~ 

rencias o microabscesos cuando se aplican suluras eversanles. 

Si se realizan adecuadamenle las suluras que afronlan perfec­

t.amenle los bordes. P.roporcionan un excelenle cierre da la 

víscera. Para inleslino y para vejiga se recomienda la sutura 

conlinua en Z planos. invaginanle. como puede ser la sulura -

de Cushing sobre olra sutura de Cushing o sobre una su~ura 
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cont.inua simple. C26) 

g) M05culo. En los pequerios animales, los másculos _son -gez:i_e-

ralmenle cort.ados en vez de separados Y. no requier·to?n -sut.u­

ras. Cuando un musculo es dn.n'ado, las má.s indicadas ·s· 11 las ~· 

sut.uras continuas s1mplEts. Si el músculo est.A bajo lenS:16n =á 

t.ará indicada una sut.ura de colchonero horizont.al .Y una sut.u­

ra de puntos suellos simples. Suturas ~imilares pueden ser 

realiza.das para el cierre de planos musculares •..i!'n grandes an!_ 

males. (26) 

h) Tendones. Los t.endones se reparan con suturas de Bunnell o 

Bunnell modificadas, con la vaina del tendón suturada con 

punt.os sueltos de aposición simples. Se recomiendan sut.uras -

no reabsorbibles, en part.icular el alambre. Debiéndose reali­

zar una inmovilización de la ext.remidad, que permila dismi­

nuir la t.ensi6n del tendón dur~nle al menos 3 semanas. (26) 
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CI CATRIZACI ON 

Por hábil que sea el cirujano y perfect.a la Lécni~a-que 

emplee, jamás se lograria la reconslrucción de los le.4 idos si 

no se cont.ara con la maravillosa ~acult..ad que t..iene el orga­

nismo de restaurar las heridas por medio de la cicat.rización. 

Esle principio ha sido motivo de estudios hist.o16gicos profun 

dos. que han permit.ido conocer los dl.ferent.es medios que el -­

orgnismo emplea para repeler la agresión de que ha sido obje­

to. reparando la pérdida de subst.ancias por medio de un teji­

do organizado y estable. (1) 

Se conocen 2 tipos de cicat.rización: la de primera y la 

de segunda intención. La de primera int..enci6n es aquella que 

se lleva ;,, cabo, todas sus fases, abarcando los labios y -

planos profundos de las heridas quirúrgicas. en término no me_ 

yor de 10 did~. Cl) 

El proceso de cicatrización no está regido por el LamaNo 

ni la amplilud de las heridas quirúrgicas; sin embargo. la rª 

pidez de cicalrización no es la misma en lodos los tejidos: -

la piel. mucosa y músculos del esquelelo cicatrizan con más -

~acilidad que los músculos lisos como son los del útero. in­

Lest.ino, vejiga, tajido óseo y nervioso. (1) 

El proceso en si esla representado por la presencia de -

exudado en la herida, el cual contiene Cibrina y leucocilos, 
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por la proliCEwación ~e f'ibroblast.os que se mult..iplican en am 

bas superf'icies incididas. dando lugar al crecimiento de nue­

vos vasos a través .de,'los angioblaslos, que se eí'\cargan de e~ 

lablecer la circulación capilar enlre los bordes de la heri­

da. L.oS f'ibroblastos ravorecen la unión de la herida a t..ravés 

de una malla ret..icular de fibras colágenas que favorecen la -

unión de las superf'icies separadas. Cl) 

Cuando lodos los t..iempos de la cicatrización han sido 

normales. la neof'ormación consiste en un !'irme y denso tejido 

colágeno. En un principio esta neororrnaci6n de la cicatriz 

llene un color rosado, a consecuencia del riego sanguíneo. 

proporcionado por lo nuevos vaso~ que se van organizando en -

la zona; pero a medida que t..ranscurre el l1e-mpo y cuandu se -

ha desprendido la escara o cos~ra, d1cha zona se vuelve páli­

da. de lext.ura lisa y es avascular, debido a que los vasos 

se cierran por la presión que ejérc~n las f'ibras del tejido -

colágeno al aumentar su crecindento. C1) 

La cicalrizaci6n de primera intención no se puede cons1-

. derar complelament..e terminada, en tanto la zona no esté cu­

bier~a y unida por lejido conec~ivo ribroso. Este lejido fi­

broso de cicalr1zaci6n no contiene glándulas sebAceas. ni ~o-

liculos pilosos y es poco sensible por su escasa o nula iner­

vación. Cl) 

Para lograr la cicalri2aci6n de primera int..enci6n. se r~ 
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quiere una serie de ~actores que se dividen en intrinsecos y 

ext.rinsecos. C1) 

Los- factores intrinsecos eslán relacionados básicamente 

con la nulrici6n de los pacientes; es decir. con el correcto 

~equilibrio de prole!nas, grasas. carbohidrat.os, minerales, v~ 

taminas y agua. Cuando hay carencia o deficiencia de est.os 

factores, se produce edema por ext.ravasaci6n de suero, que 

causa deficiente proliferación celular, y no 

calrizaci6n correcta. Cl) 

produce la c~ 

Los factores ext..rinsecos son aquellos que favorecen la -

correcta unión de los diferentes planos, como son: suturas 

bien aplicadas. hemostasis y eliminación de coágulos, canli- · 

dad y calidad del material de sutura y sobre lodo, la ausen­

cia de gérmenes. además de la manipulación del1cada de los 

tejidos. (1) 

Las causas mas comunes que impiden la c1cat.rizaci6n de -

primera inlenci6n son: (1) 

a) Invasión de bacterias. gener.alment.e pi6genas, por descuido 

en las técnicas de asepsia, que suele provocar supuración. 

b) Irritación de los tejidos, por empleo y manejo inadecuado 

de las compresas de esponjear. 

e) Exceso de mat.erial de sutura e int...olerancia al mismo. 

d) Traumatismos ocasionados por las manos del cirujano y por 

los inslrument...os de separación y pinzamienlo. 
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e) Conlaclo con anliséplicos que provocan irrilaci6n. 

t> Quemaduras cuando se abusa de la eleclrofulguración o cau-· 

lerizaci6n. 

g) Cuando se opera en el campo y las heridas quirórgiLaS se -

exponen en forma excesiva a luz solar. 

Eslos faclores deben evilarse, ya que la cicalrizaci6n -

de segunda inlenci6n es un problema de lipo quirúrgico que 

puede incluso comprometer el éxilo de la operación; además. -

en ese eslado hay que manejar mayor número de veces a los pa­

cientes, muchos de los cuales por su agresividad, nerviosismo 

y falla de contacto con el hombre, consliluyen verdadero pro­

problema para derribarlos y curar las heridas infectadas, oc~ 

sionando pérdida de liempo y gastos innecesarios. C1) 

El proceso biol6g1co que se desarrolla en las heridas 

que no cicatrizan de primera inlenci6n es muy variado. según 

la causa que eslé actuando en la herida, por lo que resulta -

indispensable conocerla. para eliminarla lo anles posible. ~ 

gán la analonúa patológica. la cicatrización de segunda inle~ 

ción implica mayor esfuerzo del organismo para deshacerse de 

la causa que impide la cicaLrización; además de la fagocilo­

sis. so produce lejido de granulación como medio de defensa, 

que al final da origen a cicatrices defectuosas, que dan mal 

aspecLo a las regiones y tienden a la queratinización. (1) 

En los pacienles viejos los tejidos se regeneran·con más 
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lent.it.ud que en los Jóvenes. Cl) 

182 



Oxido 
nit.rOso 

ILUSTRACIONES 

Absorción 
ci-;có.í 

Paci.eonle 

Bolsa de 1espira~i6n 

Pacienl.e 

Anest...ésicO 

Figura 1. Esquema de los sisl.emas de vaporización fuera y den 

t.ro del circuit.o de respiración del pacienl.e. 
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Figura 3. Tijeras de Mayo 

curvas. 

Figura a. Mango y hojas 

de bisluri de Bard-Parker. Figura 4. Pinzas para tejidos 

de Allis. 

Figura 5. A) Port.aagujas de Mayo. 

8) Port.aagujas de Me~zenbaum. 
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Figura 6. Movimiento de corle. 

Figura 7. Pinzas de Rochester-Pean. 

Figura a. Pinzas de Rochesler-Carmal~. 

Figura 9. Pinzas para ~ej1dos de Kelly. 
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Figura 10. Pinzas de mosquit.o de Halst.ed. 

AGUJAS CON OJO REDONDO Y OBLONGO 

AOUJ'AS 
QUll\UAOICAS 

aEOULAAES 
..... DE CIRCULO 
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.!f 

...... DE CIRCULO 

CE-30 LE·1 
~ 

CE·20 L~ 

L·1 
CE·21 ....__, 
CE·23 CE·9 

'-' 
'-" CE•2 PRE-1 '--" ....__, 

AGUJAS MONTADAS 

RECTA. 

TS.2 

CS.1 --
DS: CIRCULO 

v:::J 
\el 
\!::Y 

Figura 11. Calibres represenlalivos de aguj~s. 

Figura 12. Modelo se sulura simple 

con punlos inlerrumpidos. 
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Figura 1 3. Modelo de punlos 

de colchonero 

hor1:zonlales. 

Figura 14. 

Sut.ura 
Figura 15. vertical. 

de colchonero 

de la sulura Colocac16n , 

del colchonero. hori:zontal 

Figura de colchonero 16. Sutura 
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Figura 17. SULura de G.a.mbee. 

Figura 18. EnLerPando el nudo. 

Figura tQ. Sutura conL1nua simple. 

Figura 20. Su~uPa enLrela~ada de Ford. 
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FLgura 21. Ullima pun~ada 

en la. sut.ura 

ent.rela.zada de Ford. 

Figura 22. Lazada final 

en la sut.ura 

ent.rel.'l.7.ad.a de Ford. 

Figura 23. Sutura de Lembert.. 

Figura G4. Sutura de Connell. 
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Figura 25. Sulura de Cushing. Figura 26. Prime,.. plano· 

de la sulur-a 

de Pa.rker-Ker-r. 

Figura 27. Inva.gina.ción 

1 a sul.ura. 

rJe P~r).-.er-Kerr. Figura 28. Segundo plano 

en la sut.ura 

de Parker-Kerr. 
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