
;;zo 
~ 

z_ -()· 

Un:versidad Nacional 
de México 

PRINCIPIOS BASICOS DE CIRUGIA 

EN PEQUEÑAS ESPECIES. 

TESIS PROFESIONAL 
Que para obtener el Titulo de 
MEDICO VETERINARIO ZOOTECNISTA 

Pres en a 

MOISES HEIBLUM FRID 
Asesor de tesis: M.V.Z. Manuel Remolina Suárez 

Cuautitlán Izcalli Estado de México 1984 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 
Pag. 

PROLOGO 

RESUMEN --------------------------------------- 1 

INTRODUCCION -------------------------------------- 2 
I·1ATERIAL ---------------------------------------- 3 

Tipos de fichas ---------------------------~----- 3 
I·IETODOLOGIA --------------------------------------- 4 

ASEPSIA ---------------------------------------------- 6 

Introducc16n Hist6rica ------------------------- 6 

Louis Pasteur ------------------------~-~----- 7 
Joseph Lister -------------------------------- 8 
Asepsia Quir6rgica --------------------------- 11 
Clasificac16n de agentes esterilizantes ------- 12 

Agentes f1sicos ------------------------~------ 14 

Calor Húmedo --------------------------------- 14 
Calor Seco------------------------------------ 17 

Fil traci6n ---------------------------- 18 

Radiaciones ----------------------------- 18 
Agentes Químicos ----------------------------- 20 

Soluciones ------------------------------------ 20 

Gases ----------------------------------------- 21 
Desinfecci6n ---------------------------------- 22 

Antisepsia ------------------------------------ 24 
Preparación del paciente ---------------------- 24 
Preparaci6n del cirujano ~' equipo ------------ 26 

Lavado quir6rgico ----------------------------- 26 
Decálogo de conducta en el quir6fano ---------- 30 

Fotos y Figuras ----------
ANESTESIA EN AN!l-1ALES-------------------- 32 

Historia ------------------------------------- 32 
Terminolog1a ---------------------------------- 36 
Agentes y T~cnicas -------------------------- 38 
Consideraciones generales, dosis ------------- 41 
Acci6n y distribuc16n de los anestésicos ----- 44 
Concentrac16n y tasa de a.dminiatrac16n del agen-
te anestésico -------------------------------- 51 



(b) 

Pag 

Exámen f1s1co -------------------~------- 53 
Preparac16n del paciente --------------~----- 59 
Hedicaci6n preanestésica ----------------- 62 

Tipos de anestesia --------------------- 66 

Teor1as de la anestesia --------------------- 66 

Etapas de la anestesia ------------------------- 69 
Anestesia general por administraci6n de anesté-
sicos fijos ---------------------------------- 71 

Los barbitúricos ----------------------------- 72 

rro barbitúricos ----------------------------- 76 

Anestesia por inhalaci6n --------------------- 78 

Técnica para el sondeo endotraoueal ---------- 38 

Anestesia local o resional ------------------ 90 

Fip;urao --------

HEr.iOSTASIS -------------------------------------- 94 

Generali~ndes ------------------------------ 94 

Historia ----------------------------------- 94 
Consideraciones sobre las henorra~ias ------ 96 

TipoG de hemostásis ------------------------ 98 

La hemostásis quirúrgica -------------------- 99 
i·!étodos de hemostásis quirúrP,icas ------------ 100 

Sangres y sus fracciones -------------------- 103 

Figuras --------

MATERIAL Y TECNICAS DE SUTURA --------------------- 113 

Introducci6n hist6rica ---------------------- 113 

Generalidades -~----~-------------------- 114 
Capacidad de la herida suturada para resistir 
tensiones ---------------------------------- 116 

Materiales de sutura ---------------------- 118 

f.Jateriales absorbibles -------------------- 119 

J.Jateriales no absortJibles ------------------- 122 

El instrumental para suturar ---------------- 128 

El nudo de la cirug!a --------------------- 132 

r:udos quirúrgicos y su técnica -------------- 133 

Tipos de sutura ----------------------------- 135 
Fieuras ------



(e) 

MANIPULACION DELICADA DE TEJIDOS--------­

Introducci6n hist6rica -------­
Generalidades -·~~-~ --~~~-

Cica trizaci6n -~-·~--~----~~~~-----

Pag. 

141 
141 
142 
147 

Glosario de ténninos médicos y quir<irgicos --~ 151 

Bibliografía ~------ 154 

-a---



PRINCIPIOS BASICOS DE CIRUGIA EN PEOUE~AS ESPECIES 
------------·--~~---------~~~---~----~~~ 

PROLOGO:-

Para los estudiantes de Medicina Veterinaria y Zootecnia 

que tengan una predilección por las pequeñas especies, princi­

palmente perros y gatos, adentrarse en el mundo de la cirugía 

es introducirse en un mundo nuevo que servirá para tener un -

contacto intimo con estos animales. Su estudio serA de utilidad 

para su vida profesional. 

Desafortunadamente existe una barrera para el estudian-

te que no domina otros idiomas, ya que cuando desea profuneizar 

sus conocimientos en esta materia se encuentra obstaculizado -

debido a que realmente son pocas las obras que sobre cirugía 

estan escritas o han sido traducidas al español. Los precios 

elevados hacen prácticamente prohibitiva su adquisición. 

Son pocos los libros sobre este tema; los que lo tocan, 

lo hacen de manera muy somera debido a que la mayor parte fueron 

hechos para servir de consulta a profesionales. Por lo tanto 

el objetivo de este trabajo es que sirva como libro de consulta 

para los alumnos de Cuautitlán que cursan las asignaturas de -

técnicas quirúrgicas y terapéutica quirúrgica. 

Este trabajo contiene explicaciones y esquemas de cada 

uno de los principios básicos. Empieza con una breve historia, 

·ya que para poder apreciar cada uno de los métodos de la ciru­

g!a actua1 es necesario tener una idea de lo que era antes, -

cuando la medicina casi no podía ser considerada como ciencia, 

ni en sus m~todos ni en sus alcances. 
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R E S U M E N 

Esta tésis es una revisi6n bib1iogrAfica de los 

cinco principios bAsicos de la cirugía, enfocada hacia las 

pequefias especies: 

Asepsia; 
Anestesia; 
HemostAsis; 
Material y ~cnicas de sutura; y 
Manejo delicado de los tejidos. 

En cada capitulo comenzamos con una breve historia 

para poder comparar el tan tremendo avance que ha tenido la 

cirugía desde sus inicios hasta la época actual. 

A su vez, tratamos los puntos mas importantes que 

a m1 juicio, debería conocer el estudiante interesado en la 

cirugia de pequeñas especies, ya que el objetivo de esta te-

sis, es que pueda sel"Yir como guia de estudio para los alumnos que 

cursan las asignaturas de técnicas quirúrgicas y terapéutica 

quirúrgica y lo pue~an aplicar en la clinica de pequeñas es­

pecies. 

Es un trabajo que comprende en forma sencilla las 

pl'Acticas que debe seguir un cirujano al realizar una cirugía, 

conteniendo, al final de cada capitulo, ilustraciones alusivas 

a cada tema, haciendo mas didActico este trabajo. 

Por 6ltimo, encontramos un glosario de términos médi­

co-quir6.rgicos con los prefijos y terminaciones utilizadas mas 

frecuentemente en cirugía, lo cual permite al lector el conoci-

miento de los nombres técnicos de algunas intervenciones qui­

rúrgicas. 
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INTRODUCCION:-

La palabra ciruf!a (del griego Cheirourgia: keiros-mano, 

erg6n-trabajo) que signi~1ca trabajar con las manos, se define 

como: 

La rama de la medicina que tiene por objeto dia~nosticar, aliviar 

o curar una enf'ermedad por mediG de .intervenciones manuales. f1) 

.Antiguamente el cirujano era un barbero cor. cierta habili­

dad manual., pero sin ninguna preparaci6n. Pare principios del -

siglo XIX, la práctica de la cirug~a qued6 en oanos de cierto 

número de personalidades dist~nguidas y se habia alcanzado un grado 

de habilidad operatoria mas alto. Pero aún as!. desde el punto de 

vista moderno, la prActica de la cirugía tal y como se efectuaba 

en esa época nos parece casi. bárbara, (23) 

Actualmente, el cirujano ademas de poseer un conocimiento 

mas vasto de la anatomía y la ~is~o1og1a del organismo, cuenta con 

una mayor habilidad manual que la que tenían los antiguos. 

El propósito del cirujano debe ir siempre ligado con el 

objetivo de la cirugía, o sea el diagnosticar, aliviar o curar la 

enfermedad de su paciente, Para esto debe tener perfecto conoci­

miento de los principios de la medic~na, debe poseer sentido común 

y contar con destreza manua1 ya sea nata o con la prActica.(26) 

En las pequeñas especies una intervenci6n quirúrgica puede 

tener varios fines: 

Curativo.- Que se refiere a tratar a un animal para llevarlo a 

un estado de salud. Po~ ejemplo, una ¡pstt"c:s>tom!a en el caso de 

un cuerpo extraño en el est6r:iago. 
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~úliativo.- Que se refiere a tratar a un animal para aliviarlo 

temporalmente. Por ejemplo, en el caso de algunos tumores. 

Diagn6stico.- Que 3e refiere o determ:1nar el estado de salud 6 

enfermedad de un paciente. Por ejemplo, una laparatomía explorato­

ria. 

Estético.- Que se refiere a una cirugía no indispensable~ única.­

mente para seguir un standard zootécnico de ciertas razas de perros. 

Por ejemplo una otectomía y/o caudectomia en ciertas -razas de pe~ros 

EKperimental.- Que se refiere a desarrollar nuevas técnicas e ins­

trumentos as1 como para la 1nvestiRaci6n de ciertas areas de la -

medicina como la fisiología, inmunología, etc. (lf 

M-A T E R I A L 

--------------~~-

I.- Tipos de fichas: 

a).- Fichas piloto 

b).- Fichas ayuda-memoria o Nemotécnicas 

c).- Fichas gr!fico-descriptivas 

Ir.- Fichero 

III.- Material de escritorio 

IV.- Clunara y peliculas fotográficas 

TIPOS DE FICHAS 

Fichas piloto:-

a) .- Guían el trabajo de elaborac16n y tienen por objeto 

concretsr en una lista el contenido de la tesis; 

b).- Enumerar las fuentes de conocimiento; 

e).- Pre~ijar los métodos; 

d).- Procedimientos y técnicas que se van a utilizar; y 

e).- Enumerar el material hiblio~ráfico necesario. 
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Hay varios tipos de fichas piloto: 

1.- Ficha piloto demostrativa-esquemática.- Aquella en que se fija 

esquemáticamente el pro~•ecto de la clemostraci6n o tesis. 

2.- Ficha. piloto metodol6gica.- Enuncia las fuentes de conocimiento 

necesarias, métodos, procedir.iientos y técnicas adecuadas para em­

plear las fuentes. 

3.- Ficha piloto inventarial-bibliográfica,- Enumera y describe 

todo el material bibliográfico como libros, folletos, articules 

de revistas, peri6dicos, documentos, etc. que se estudiarán para 

escribir la tesis. 

4.- Ficha piloto programática.- Prefija las distintas etapas y 

operaciones para la ejec1.1ci6n de la tei;is as! como el tiempo en 

que se pondrán en obra. 

5.- Fichas memotécnicas.- Contienen notas biblio~ráficas, textos, 

resúmenes y observaciones imprescin(libles para elaborar la tesis. 

6. - Fichas r-:;ráfico-descripti vas. - Sirven para incli vidmllizar, lc­

cali~'-r ~- :Jczcri'.:>ir todas las fuentes .-,ráficar; que se estudiaron. 

7.- Fichero.- Para ecuLlular en orden todo el material de fichas 

necesarias. 

B.- ¡.;aterial corriente de escritorio y ::ielicula fotogrAfica ( 24) 

H E T O D O L O ~ I A 

La tésis la dividimos en dos etapas: 

la. Etapa.- Investigaci6n preliminar 0ue va desde la elecci6n 

del tema hasta la recopilación del r.iaterial necesario. 

2a. Etapa,- Elaboraci6n de la tesis. - (.)ue se encar.17.a ñe ordenar 

el material y datos necesarios y concluye con la copia n máquina 

del trabajo. 
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Fases de la la. etapa: 

l.- Determinac16n del Area de la tesis. 

2.- Breve consulta bibliogrAfica sobre el Area e1egida. 

3.- Elección del tema. 

4.- Sondeo de fuentes de conocimiento. 

Fases de la 2a. etapa: 

1.- Estructura en bosquejo del esquema de tesis. 

2.- Elaboraci6n de fichas piloto y grAfico descriptivas. 

3.- Estudio de fuentes de conocimiento. 

4.- ExW!len y ajuste de fichas e incorporar nuevas obras 

en el inventario bibliogrAfico. 

5.- Escribir ln tesis sistem~ticamente con base en el 

material acumulado y en el plan y métodos previstos. 

6. - J.1ecanografiar la tesis para su presentaci6n. 
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A S E P S I A 
IllTflODUCCIOI'. HiflTORICA 

A principios del si~lo XIY-, el mayor obstáculo para 

realizar una operaci6n era el resultado cesastroso que frecuen­

temente ce~u!a a laa operaciones de cunlquicr clase, ~or cirrles 

-:;ue fueran y por grande que fuese la he.l:iili. ·-.<' r.cn r¡PP. ;.e ejecuta-

ran. 

Era casi inevi tD.ble la infecci6n rtc la:; heridas tanto -

accidentales como de las hechas por el cirujano. La impotencia 

de los médicos y de las enfermeras ante aouella"misteriosa infec-

ci6n .. que arrebataba la vida r.e sus pacientes siendo inútil 

toda habilidad y cuidados. La infeci6n desafiaba todos los esfuer­

zos que desplegaban por vencerla. 

Aón cuando nuevos métodos de l.ir.·.;-,ieza, una mejor ventila­

ci6n y menos aglor:1eraci6n habian traíclo cor.~o consecuencia alp;una 

mej orla, la infección aparecía súbi tar.:(m \:e en l~ sala del hospital 

e iba consumando sus victimas. En talcc:o co:-ir1icioncG el ca1~;.o r!e 

acción de la ciru;::ía se hallaba necenc.rir:mente lir.11 taclo :i con;-o;ist!a 

principalr.iente en: a) la amrutaci6n de r.üemhros; b) extirpación de 

crecimientos anormales y tumores; c) trepanación del craneo y d) en 

la apertura de abscesos. 

Abrir una articulación, la cavidarl abdominal o el pecho 

significaba casi la muerte a cam~a ele la infección que seguía. por 

lo tanto, rara vez se atrevían a reali~ar estas operaciones. 

Por otra parte, no se habían perfeccionado las técnicas qt1e 

se requieren para la cirur,!a inteatinal, pnra la reconstrucción 6 
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la extirpaci6n de órganos y tejidos internos. Tal como estaban 

las cosas. una operaci6n de cierta importancia era de sumo riesgo 

tanto para el enfermo corno para la reputaci6n del cirujano. ( 23) 

LOUIS PASTEUR 

El mas grande descubrimiento hecho en medicina y que ha 

cambiado la totalidad de nuestros conceptos sobre la causa y la 

naturaleza de la mayoria de las enfermedades y también·sobre su 

tratamiento, fue debido principalmente a los trabajos de un quími­

co francés Louis P"oteur. 

La bacteriología naci6 como resultado de sus investiga­

ciones realizadas entre los años de 1850 y 1890 y sus alcances 

han influido en casi todas las ramas de la ciencia y sus aplica­

ciones prácticas. 

Ya desde 1683 un holandEs llamado Anton Van Leell\'lenhoek 

había alcanzado a percibir diminutas partículas vivientes diferentes 

que se encontraban en el agua y en otros líquidos con la ayuda de 

un microscopio muy si~r-le. 

Antiguamente se cre1a que muchas de las criaturas vivientes 

ya fueran diminutas o algo mayores como los insectos, nacia.n del 

aire o aparecian ya como seres vivientes. Pasteur,en Paris. entr6 

de lleno a sus experimentos y ech6 abajo la teor!a de la generaci6n 

espontánea universalmente aceptada. 

En 1878 durante una sesión de la academia de medicina sus­

tent6 una conferencia sobre la teoría micrcbiana y sus aplicaciones 

a la medicina y a la cii:ugia en la cual termin6 con una advertencia 

notable y profética: "El agua, la esponj~ y las hilas con que us­

tedes limpian y cubren las heridas dejan sobre éstas los gérmenes 
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que en poco tiempo causarán la muerte de los operados, a menos que 

la vitalidad de los tejidos i~pida su r:iultiplicación. Si yo tuviera 

el honor de ser cirujano, convencido co:.~o estoy del peligro de los 

r.1icrobios ciue se encuei:tran en la ::::vrerf'icie de todos los objetos, 

no solamente usaría instrumental Perfectamente limpio, sino que 

después de haberme lavado las ~anos con SQ~O cuidado y haberlas 

pasado rápidamente por encima de una llama de fuego, emplear!a 

espccif'icamente vendas, hilas y esponjas previamente sometidas a 

una temperatura de 110 a 120 grados c. Todo esto es muy sencillo 

de practicar". (13,14,20) 

JOSEPH LISTEP. 

Joseph Lister profesor de ciru.?:ía en Glassgow, al com-. 

prender sus trabajos sobre la putrefacción ~r aplicarlo al trata­

miento de las heridas quirúrgicas había empezado a introducir el 

sistema antiséptico, el cual estaba destinado por sus desarrollos 

ulteriot"es a revolucionar la práctica de la cirug!a. 

Lo principal era hallar un liquido pulverizable que siendo 

suficientemente activo para matar los gérmenes en la herida y en 

el ambiente no dañara la herida ni estorbara su natural c1catriza­

ci6n o reparac16n. Para esto Lister eligió el ácido fénico •. En 

sus primeros intentos lo uso puro. Encontr6 que era demasiado 

fuerte y perjudicaba las heridas. 

Entonces, adoptó el U5o de una solución 1:20 6 1:*3 des­

cubriendo que era lo suficientenente activa para matar a los Rér­

menes sin dafiar la herida, La elaboración de este nuevo método 

antiséptico necesitó muchos afios para co~pletarse pero su técnica 

fina1 comprend!a: 
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Primero.- La ejecución de las operaciones enmedio de 

una nube de Acido fénico; 

Luego.- La desin~ecc16n de todo lo que intervenía en la 

operación incluyendo las manos del operador con una solución a 

1:20 6 1:40 de ácido fénico; 

Después.- El aseo de la herida con esta misma solución 

fenicada y la aplicación de una complicada compresa de varias 

capas de gasa fenicada y algodón para absorver cualquier secres16n 

y para que obrase a manera de filtro contra los Rérmenes de la -

atmósfera, 

Este método tuvo efecto inmediato: La disminución de los 

casos de 1nfecci6n y de los indices de mortalidad y la cicatriza­

ción de muchas heridas por primera uni6n sin supuración. 

Tiempo después Lister encontró que antisépticos tales como 

el 'acido fénico y el bicloruro de mercurio cuando son empleados 

en concentraciones suficientes para matar a los gérmenes también 

dañan la vitalidad y los poderes curativos de los tejidos. 

Entonces se ideo el método as~ptico para reemplazar al. 

método antiséptico. Dicho método tiene por objeto dejar la cura­

ción de las heridas a la naturaleza después de que estas han sido 

aseadas con cualquier liquido no irritante. tal como una soluc16n 

salina d6bil y la extirpación de todos los tejidos muertos o des­

vitalizados. ·Al mismo tiempo se evita poner en contacto con la 

herida cualquier objeto que no haya quedado libre de gérmenes por 

medio de la esterilizac~6n. 
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Pcrn el ruío de 1021, los r.létodos de Lister habían sido 

casi universalmente adoptados por la nueva generación de ciruja­

nos. 

Pasteur vio en los r:iétorlos de Lister, adaptados a la 

cirug!a, l.a mas el.ara confirmaci6n de cu prcpia teoría microbiana 

y esto fue un estimulo mas para la adopc16n del nuevo sistema 

por las gene racione::; sir,uientes. ( 13, 14, 20) 
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A S E P S I A QUIRURGICA 

Co~o asepsia quirúrgica (o método aséptico) se entiende 

el conjunto de procedimientos que se emplean para prevenir las 

complicaciones infecciosas en el acto quirúrgico.(26) 

Es preciso hacer notar la diferencia que existe entre el 

concepto quirúrgico y el concepto bacteriol6gico de asepsia. 

En bacteriología el ténnino asepsia (a-sin; sepsis-pu­

trefacci6n) se entiende como la ausencia de gérmenes en una zona 

o un estado abiótico del medio. 

En cirugía, el t6rm1no asepsia se entiende como una doc­

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

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

ni el agente inoculador de gérmenes pat6genos causantes de infec­

ciones. ( l) 

La infecci6n de una herida es u.na de las causas mas impor­

tantes de retraso o fracasoénel proceso de cicatrizaci6n. 

La infecci6n desvía el proceso rnetab611co hacia la lucha 

contra la infecci6n bacteriana, comprometiendo asi el proceso cura.­

ti va .• (26) 

Para el acto quirúrgico, el método aséptico se debe realizar 

a diferentes niveles que son: 

1.- Preparación del local y muebles, 

2.- Preparación del materia1. 

3.- Preparac:i6n del paciente. 
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4.- Preparación del cirujano y sus ayudantes. 

5,- Comportamiento del equipo quirúrgico en el qu1r6fano,(l,12; 

Con :f'ines didácticos podemos dividir a la asepsia en tres 

etapas que son: 

A),- Esterilización; 

B).- Desinfccci6n; y 

C),- Antisepsia, 

A),- Esterilizaci6n.- Por definición, es el librar un ob­

jeto, superficie o medio de cualquier r.iicroorganismo contaminante 

ya sea en estado vegetativo o esporulado; la ester1lizaci6n se -

aplica sobre objetos inanimados, m6viles y pequeños. La esterili­

zación se utiliza en la preparación del material quirúrgico como 

instrumental, guantes y ropa de cirugía. 

Todo el material utilizado por el cirujano o sus ayudantes 

debe estar estéril, El equipo debe estar limpio, desprovisto de -

manchas de sanp,re y suciedad antes de someterlo al proceso de es­

terilización: la presencia de material orgá.nico reduce en gran -

.parte la efectividad del proceso, (1,2, 12,) 

Clasificación de agentes esterilizantec: agentes físicos 

1.- Calor hú~edo: 

a).- Paf!teur_1zaci6n. 

b).- Ebullición. 

c}.- Vapor a presión atr.osférica. 

ct).- Vapor con rres16n, 
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2.- Calor seco: 

a)·- Flameado. 

b).- Incineración. 

o}·- Aire caliente. 

3.- Filtración: 

a).- Bujías. 

b).- Láminas de asbesto. 

o).- Discos de membranas. 

4.- Radiaciones: 

a).- no ionizantes. Rayos ultravioleta 
Rayos infrarrojos 

b) .- ionizantes. Rayos p,amma, Rayos X, Rayos cósmicos 

(Electrones de al ta energía. que se 
disocian en mol6culas y estas en 
iones) (1,2,12) , Agentes químicos: 

l.- Soluc1011e.s: 

a).- Alcoholes: 
Alcohol et!lioo, isop~op!lico 

b) .- Aldeh:!dos: 
Formaldeh:!do, glutaraldehido 

e).- Colorantes: 
Anilina, compuestos acridinieos 

d).- Halógenos 
Cloro, yodo 

e).- Sales metálicas: 
Mercuriales, cobre y plata 

f) .- Fenoles: 
Acido carbólico o fenol, oresoles, xiloles, 
clorofenoles, cloroxifenoles, bifenoles. 

g).- Agentes tensoactivos 
Ani6n1cos, oati6nicos, no 16nicos, antol1t1cos. 

( 1, 2, 12). 
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2.- Gases: 

a).- Oxido de etileno 

b).- For!'laldehido 

e).- Detapropiolactona. 

Para seleccionar el método de esterilización se debe 

tooar en cuenta la resistencia de los ~érmenes a la tempera­

tura as! como las características del material a esterilizar 

y las modificaciones que éste pueda sufrir. (l,2,12) 

Esterilizaci6n por agentes fisicos: 

l.- CALOR HUMEDO.- El calor aplicarte a la temperatura 

adecuada y durante el tiempo correcto constituye el agente es­

terilizante mas usado en cirugía. La aplicación de calor a -

los instrumentos metálicos es limitada por el proceso de imbi­

bición del acero, fenómeno que ocurre alrededor de los 300-400 

grades C. (temperatura obtenida al flamear una hoja de bistiri). 

El n'Jlon y el hule soportan bien temperaturas de 120-125 ~rados 

C. en medios húmedos, pero se deterioran en medios secos a una 

.temperatura de 110 grados c. 

Algunos plásticos se funden a 80 ~rados c. Los materia­

les de sutura de origen animal como el cat"-ut, no se deben ca­

lentar a temperaturas superiores a 70 ?-rados c. F.l factor mas 

importante para la esterilización con calor es la presencia o 

ausencia de hllt:'ledad porque determina la temperatura que rnatarA 

al gérmen en cuest16n. En una atmósfera húmeda, los gérmenes 

sujetos a elevación de la temperatura morir~n cuando tenga -

lugar 1a coagulación de sus proteínas y cesan las funciones 
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enzim~ticas vitales. La acc16n del vapor sobre las bacterias 

se deriva de su condensación sobre superficies mas frias, cau­

sando el aumento de temperatura en estas zonas. La destrucci6n 

de esporas bacterianas se realiza Por la condensaci6n del vapor 

sobre sus paredes, lo que aumenta su contenido en agua y provoca 

lisis. 

En una atm6sfera seca las bacterias son más resistentes 

al calor y mueren por oxidaci6n de los constituyentes celulares 

o carbonizaci6n de la materia viva. 

I.- Pasteurización. 

Este m~todo se utiliza sobre todo para lf1¡uj.dos y con­

siste en aumentar la temperatura a 63 grados c. durante 30 -

minutos o a 72 grados C. durante 12-20 segundos (pasteur1zac16n 

rápida). Las esporas bacterianas sobreviven a este método, -

pero los gérmenes vegetativos se destruyen. 

Una modificación de este m~todo se emplea en los labora­

torios para esterilizar los líquidos corporales (sueros) expo­

niéndolos a 56 grados c. durante una hora por varios dias. Este 

proceso se llama esterilizaci6n a baja temperatura, aunque las 

esporas lo sobreviven. Ciertos instrumentos se desinfectan a 

temperatura de 75 grados c. por periodos de 10 minutos como 

son los citoscopios. 

II.- Ebullic16n a 100 grados c. 

Este sistema mata, casi instantáneamente, las formas 

vegetativas pero no las esporas de las bacterias, por lo tanto, 

no se recomienda en ia práctica hospitalaria moderna para la 

esterilizaci6n del instrumental quiriírgico. En los casos que 

se considera adecuada la ebullici6n, cada objeto debe quedar 
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completamente sumergido en el agua y hervirse durante 10 

minutos. 

Se debe usar agua destilada a fin de evitar dep6sito de 

sales en el instrumental. 

La desventaja de este método es que provoca oxidación 

y pérdida de filo del instrumental por la expansión repetida 

de las moléculas del metal: por lo que no se recomienda para 

instrumental fino o de precisi6n. Se sabe que las esporas se 

destruyen rápidamente en un medio alcalino que se obtiene agre­

gando 2% de carbonato de sodio al agua, de este modo también se 

reduce la oxidación y pérdida de filo del instrumental. 
. . ' . . . 

III.- Vapor a presión atmosférica a 100 grados c. 

Este método se utiliza para esterilizar medios de cultivo. 

aplicando una atmósfera de presión de vapor libre durante una 

.hora y media. 

Para medios que contienen gelosa y azúcares se usa la 

Tyndallización ó sea, exposiciones de 100 grados c. durante 20 

minutos, 3 d!as consecutivos de modo que, en la primera exposi­

ción se maten todas las bacterias ve~etativas, dando tiempo a 

las esporas que esporulen y as! destruirlas en las exposiciones 

sucesivas. 

IV.- Vapor a baja presión. 

La esterilización con vapor por medio del autoclave es 

el método mas usado para la ropa y el instrumental de cirugía. 

El principio del autoclave se basa en aumentar la presi6n 

dentro de un espacio y as! se aumenta la temperatura de ebulli-

c16n del agua (arriba de 100 grados e), Los bultos de ropa, 

paquetes de instrumental, materiales de i::utura o lo que se -
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desee esterilizar se coloca dentro del autoclave y despu6s de 

cerrarlo se le aplican 15-20 libras de presi6n por 20 minutos. 

en estas condiciones se alcanzan temperaturas mayores de 120' 

grados c. 

Para el control de la eficiencia de la esterilizac16n, 

existen indicadores que cambian de color basdndose en la combi­

naci6n tiempo-temperatura que se requiere para que ocurra la -

reacci6n. 

Los tubos de Brown cambian de color de modo similar a 

un sem6.toro (rojo-peligro, amarillo-precauci6n y verde-satisfac .• 

torio). La cinta indicadora .. testigo·· es una tela adhesiva que -

tiene rayas de colorante que cambia de blanco a obscuro dependiendo 

de la temperatura que ha sufrido. (1,2,12). No es sin6nimo de es­

terilidad, sino de calentamiento (26). Es muy práctica ya que sirve 

para sellar los bultos. 

El autoclave tiene como desventajas que deja los bultos 

h6medos, hay que esperar 15 minutos con la puerta abierta, los ins~ 

trumentos de precisi6n pierden filo y no se puede usar para algunos 

materiales de sutura o instrumental termolábil. Si no se usan los 

bultos en 15 d!as hay que repetir la esterilizaci6n. (26). 

2.- CALOR SECO.-

I.- Flameado. 

Es un procedimiento sencillo pero con muchas desventajas, 

ya que deteriora el acero y provoca p6rdida de filo del instrumen­

tal. Es usado en casos de emergencia ya sea rociando el instru­

mental con alcohol y tlame!ndolo o colocé.ndolo en una charola con 

alcohol y prendiéndolo. 
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La 1nflamac16n del alcohol provoca ester1lizac16n por 

efecto térmico y la acci6n química de los vapores del alcohol. 

II.- Inoinerac16n. 

Ente método es utilizado para deshecha~ en forma r!pida 

y eficaz materiales de curación contaminados, camas, cadaveres, 

etc. 

III.- Aire caliente o ester1lizaci6n en seco. 

Por medio de este método se lo~ran temperaturas de 

160-180 grados c., se pueden usar los hornos Pasteur o de 

Poupinel. Se usa para jeringas de vidrio, vidriería de labo-

ratorio, instrumentos y ropa de ciruP,!a con las siguientes reglas! 

Instrw:tentos de cirugía en general: 140-180 e 15-30 minutos 

Instrumentos de cirugía oftálmica: 140 c. 30 " 
Jeringas de vidrio 140 c. 20 " 
nopa 150-160 c. 1 Hora 

En la práctica diaria de planchar la ropa quirúrgica (si es 

posible con aplicación de vapor), se logra una asepsia aceptable. 
(1,2,12) 

3.- FILTRACION. 

La remoci6n de los microorganismos de los líquidos por 

medio de filtros de poros de diferentes tamaños, es un método 

muy usado en la esterilización de líquidos termolábiles como 

el suero sanguíneo, soluciones de antibi6ticos y medios de 

cultivo, p·ero tiene poca apl1cac16n en cirup;ía. (1,2,12) 

4.- RADIACIOUES. 

I.- Radiaciones no ionizantes.-

Son radiaciones electromagnéticas o sin partículas. con 
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longitudes de onda mas largas que las de la luz solar que son absor­

bidas en gran parte como calor .• La radiación infrarroja mata 

los microorganismos por oxidación como resultado del calor -

generado. 

Los rayos ultravioleta matan los génnenes al provocar 

reacciones químicas dentro del núcleo y otros elementos de la 

célula. 

Los rayos ultravioleta mas activos son de la· longitud 

de onda, comprendida entre 2500 a 2650. 

Con radiaciones infrarrojas se pueden esterilizar grandes 

cantidades'de jeringas en periodos cortos. Estas se·meten en 

recipientes de metal que por medio de una banda conductora, 

pasa por una cama de exposici6n a radiaciones infrarrojas -

donde sube la temperatura a 190 grados c. Incluyendo el 

tiempo necesario para el enfriamiento del material. todo el 

proceso dura 30 minutos. Los rayos ultravioleta se transmiten 

fácil~ente por el aire y el agua aunque tienen bajo poder de 

penetración. Principalmente se utilizan para esterilizar 

cuartos y l1quidos. 

II.- Radiaciones ionizantes. 

Son ;:iroducir.\as por partículas que son emi tidns por rayos 

cat6dicos con electrones de alta energía. 

Se piensa que la acción letal de la radiación ionizante 

es debido a su efecto sobre el ácido desoxirribonucleico (DHA) 

del núcleo de las c~lulas. Su poder de penetración es muy -

alto. Para el control cte esterilidad por radiaciones, se usan 
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tiras ce ¡n1riel ir:opre,rmar!as c!e espora~ r!c bactorian apat6t>;enas 

que después de la enterilizaci6n se cultivarán. (l,2,12) 

r:STEP.ILIZACIOTr Pon A~r::::rrs rwr:·rco::;, 

La esterilización se lo~ra por va~ores o inmersión en 

l!Quido y se utiliza para in~trurnental fino (oftalmolo~ía), 

30ndas, jerin~as u otro ~atcrial tcrr.olábil, (hay que hacer 

notar que tal esterilizac16n tarrla varias horas en efectuarse 

~r No Se Lo¡:ra por el simple hecho rle sumerrrir el instrumental 

en las soluciones}, 

Los ae;entes químicos pueden afectar las célulan de di-

ferentes maneras como son: 

Coagulando las proteínas. 

Rompiendo la membrana celulnr. 

ner.1oviendo los grupos sulfhidri lo libres de las enzimas 

celulares. 

Por anta,qonismo químico o sea at'inidacl ele la enzima por 

el anente que sustituirá el sustrato nor!:'lal de la enzima, 

Algunas de las substancias <(•lÍ!:'licas uti liz.adan para 

esterilización: 

Soluciones: Alcohol al 60~'. durante dos horas 

Solución acuosa ¡]e formol al 4 y 10. 5~'., 

ne tetroborato de soctio 

Solución al 2~' r!e p;lutaraldehído 

Otras soluciones son r.ias bien r!esinfectantes y anti-

sépticas pues no actóan sobre la~ esporas bacterianas. 
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GASES.-

Los agentes qu!micos de fácil vaporizaci6n se pueden 

usar para esterilizaci6n. Estos ejercen una acci6n letal -

sobre los virus y bacterias con sus esporas. por alquilación 

de arupos de enzimas y estructuras bioquímicas complejas dentro 

de la molécula protéica. 

I.- Oxido de etileno.-

Es el rras mas comúnmente usado, es muy t6xico y explo­

sivo, tendencia que se reduce considerablemente al mezclarlo 

con bi6xido de carbono. Este método es muy usaño en la esteri­

lización del eauipo de cirugía cardiovascular y se esta popula­

rizando en Europa y Estados Unidos. Las temperatuas de esteri­

lización van desde temperatura ambiente hasta 56 grados c., a 

concentraciones de 400 y 1000 mrr por litro y humedad relativa 

de 10 a 30%. 

Los periodos necesarios son: 1 hora a 55 grados c., 6 

horas a 30 grados C. 6 24 horas a temperatura ambiente. Seguido 

de un periodo de aereac16n para disipar los vapores irritantes 

y tóxicos. 

II.- Formaldehido. 

Se usa para fumigación de cuartos y muebles. Es un ~as 

muy irritante y t6xico que aumenta su efectividad en medios -

con alta hu~edad (80-90%). La fumi~aci6n debe durar un m!nimo 

dw 24 horas y los objetos se deben airear 2 6 3 días antes de 

usarse. 
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III.- Beta-Propiolactona. 

Este gas es un producto de la condensaci6n del etano y 

del forrnaldehido, tiene poco poder de penetración pero parece 

ser mas eficiente que el formaldeh!do para la fumigaci6n. 

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

humedad relativa de 80-90% act~a rdpidamente contra los micro-

organismos. 

En 4 horas a 37 grados e se completa la esterilización 

y 24 horas después se puede usar el objeto. 

Su uso es limitado porque se le atribuye cierta actividad 

carcinogénica. (1, 2, 12). 

DESIHFECCION ,-

Consiste en la destrucci6n de microorganismos patógenos 

que pueden causar infecc16n. Se aplica principalmente sobre ob­

jetos inanimados de gran tamaño: Es el método usado en la prepa­

raci6n del quir6fano (pisos, paredes) y muebles (mesas y ldmparas). 

La desinfecc16n es la destrucci6n de los microorganismos 

pat6genos (pero no de sus esporas) por medio de la aplicaci6n -

directa de métodos físicos o 'químicos sobre objetos inanimados 

y grandes. 

La limpieza y desinfección del quir6fano es absolutamente 

necesaria para aminorar los riesgos de contarninac16n e infecci6n 

postquií."'tlrgica. 
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Una hora antes de empezar a operar se recomienda pasar 

un paño con solución ~errnicida o alcohol sobre todas las su­

perficies planas, !Amparas y mobiliario a fin de eliminar las 

partículas de polvo acumuladas durante el peri6do de inactivi­

dad. Dentro del quirófano, debe permanecer solamente el mobi­

liario e instrumental necesario para la operaci6n. 

Después de la cirugía se deben limpiar y desinfectar 

todas las Areas contaminadas con deshechos orgAnicos. 

Para este fin, se usan detergentes y desinfectantes 

como los compuestos cuaternarios de amonio, iodoforos, clor­

hexidina, etc. 

Los pisos deben limpiarse con desinfectante siempre 

aplicando fricción mecAnica en el proceso ya que se ha demos­

trado que aumenta notablemente su eficacia. 

Se debe evitar el uso de jergas ya aue demostraron ser 

poco efectivas en la desinfección, prefiriendo la aspiradora 

hó~eda automética. 

Si las jergas se tienen que usar, deben mojarse diaria­

mente en una solución detergente germicida durante 20 minutos. 

La limpieza semanal se efectúa sobre paredes y pisos con una 

solución ~ermicida combinindose con los filtros de los extrac­

tores de aire y la limpieza escrupulosa de todo el equipo -

quirúrp,ico. 

En la selección del:d esinfectante se deben tornar en 

cuenta ciertos factores como: Que no sea t6xico a tejidos vivos; 

que sea efectivo contra la mayor!a de los p.érmenes pnt6~enos; 

que no sea corrosivo; y que sea económico. 



- ;:>4 -

Hay que recordar que la efectividad del desinfectante 

decrece notablemente en presencia rte materia orqánica, por 

lo que debe precerle una l!mpiEiza escrupulosa del eauipo. 

La acción del desinfectante rlepende de su concentración;. 

de la rturaci6n del contacto; del tipo y número de .r:érmenes pre-

sentes. Un cultivo bacteriano mensual efectuado en el nuir6fa-

no es esencial para evaluar la efectivirlad de la rutina de de-

sinfecc16n. (1,2,12) 

ANTISEPSIA.-

Es la parte de la asepsia aplicar.a a los tejidos vivos. 

Se efectúa en la preparación del cirujano, de sus ayudantes y 

del paciente por operar. Las soluciones antisépticas son usual-

mente las misma~ que las desinfectantes, pero en concentraciones 

m~s bajas, a fin de evitar irritaciones o lesiones en la pie¡. 
(l,2,12) 

Preparac16n del paciente. 

La preparación del paciente para ciru~ia se debe realizar 

en un cuarto especial, ~eneralmente se prefiere anestesiarlo -

para poder prepararlo con mayor facilidad. 

La antisepsia de la zona a operar se realiza en tres 

tiempos: 

a).- Rasurado; 

b) .- Lavado con an;ua y j ab6n; y 

c).- Rmbrocac16n con solución ~ntiséptica. 

a).- Rasurado.- Se rasura el ~elo al ras en una área 3 

a 5 veces mayor que la de la 1ncisi6n plnneada, para evitar 

la presencia de pelo en el caMpo operatorio. Para este fin, 
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se recomienda usar mAquinas de rasurar con peines del No·: 40 

6 en su defecto, se puede afeitar la zona con hojas de rasurar 

con la desventaja que producen irritaci6n de la piel y derma­

titis que retarda la cicatrización. 

b).- Lavarlo de la zona.- La zona rasurada se debe lavar 

minuciosamente con a~ua y jabón para quitar los detritus. en-· 

jua~ando perfectamente la región y lue~o secándola. 

c).- Embrocación con sol~~i6n ~~ti~~ptica.- Usualmente 

se emplean tinturas para poder delimitar la reP,ión donde se 

hizo la antisepsia. La manera correcta de aplicar la tintura 

antiséptica es tomar con una pinza una torunda de al~od6n em­

papada de la soluci6n y aplicarla a la zona, cada torunda ser­

virá solo para dos aplicaciones (una de cada lado). La embro­

caci6n se empieza siempre por el centro (o sea donrle se va a 

incidir) y se continúa hacia afuera hasta haber embrocado toda 

la zona. 

Los antisépticos mas usados son preparados a base de 

yodo. alcaloides de amonio, mercuriales y hexaclorofeno¡ hay 

compuestos que se neutralizan en presencia de residuos de -

jab6n, por esta razón es muy recomendable el uso de alcohol 

a1 70% después del lavado y antes de la embrocación con la 

tintura antiséptica. 

Es muy usual realizar la embrocación dentro del quiró­

fano, en otras palabras una vez. ·rasurada, lavada la región y 

aplicado el aacohol, se traslada el paciente al quir6fano -

donde se realiza la embrocac16n antiséptica. Si se realiza 
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la embrocaci6n en el cuarto de preparaci6n deberá repetirse en 

el quir6fano. Unn vez realizados estos pasos el paciente esta 

listo y se procede a colocar las compresas de campo para delimi­

tar la zona por operar. (2, 8, 9) 
........................ 

Preparac16n del cirujano y su equipo. 

Cualquier persona que va a entrar al quir6fano debe 

estar correctamente vestida (pijama para cirugía, bata, botas, 

gorro y cubreboca). Todos los integrantes del equipo deben pre-

sentarse limpios, con uñas cortas y limpias, desprovistos de -

anillos, medallas, aretes, relojes (excepto la persona encargada 

de la anestesia que debe tomar las constantes fisiol6gicas del 

paciente cada 10 minutos), ya que estos obj.etos no permiten la 

correcta antsepsia de las manos, además se consideran potencial­

mente contam~nados y pueden caer en el campo operatorio contami-

n6ndolo. (Ver fig. 1). (2,8,9). 

El lavado quirúrgico.-

Tres personas del equipo deben llevar a cabo el lavado 

quirúrgico de las manos; el cirujano, el primer ayudante y el 

instrumentista, siendo estas personas las que posteriormente se 

pondrán guantes y batas est6riles. Ni.el anestesista, ni el segundo 

ayudante o ayudante circulante, también llamado ayudante séptico. 

precisan realizar este lavado, en cirugias complicadas o largas 

se penniten mas ~udantes que deben también lavarse y vestirse ade­

cuadam.ente. El lavado quirúrgico de las manos se debe realizar en 

tres tiempos y cada tiempo debe durar 5 minutos. (26). 

Es importante mantener las manos siempre verticales a 

fin de evitar el escurrimiento de agua del codo (&rea contaminada 

hacia los dedos. (1). 
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El lavado se realiza cepillando enérgicamente la zona, 

el jab6n usado es preferentemente líquido que proviene de una 

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

que sea necesario. (Ver fig. 2) Si se carece de tal jabonera 

se puede usar jabón de pastilla, pero éste nunca se debe dejar 

caer hasta terminar la maniobra del lavado quirúrgico. de lo -

contrario cada vez que se recogiera el jab6n se contaminaría, 

ademés al bajar las manos hacia una área contaminada, escurri­

ría el agua desde los codos hacia los dedos. (l} 

Los tres tiempos del lavado son: 

A).- Cepillado con agua y jab6n desde la pwita de los 

dedos hasta dos dedos arriha del codo y enjuagado. (Ver fig.3) · 

B).- Cepillado con agua y jab6n desde la punta de los 

dedos hasta el antebrazo y enjua~ado (Ver fig. ~). 

C).- Cepillado con agua y jab6n desde la punta de los 

dedos hasta la muñeca y enjuagado (Ver fi~. 5). 

As! la región mas limpia es la mano, pues se cepill6 

3 veces. La antisepsia escrupulosa de las manos es muy im­

portante ya que los guantes quirúrgicos pueden romperse expo­

niendo la zona operatoria a una contaminación potencial por 

medio de las manos del cirujano, 

El cepillado se realiza en los 2 brazos, teniendo es­

pecial cuidado en zonas tales como las uñas ~' espacios inter­

dig0i tales (Ver :figs. 6 y 7). 
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D).- Se deja cner el cepillo en el lavadero. 

F.).- El sip:uicnte paso es la aplicación de alcohol al 

70 y 96% sobre las manos. r.s preferible la alcoholera por -

aspersión controlada con los pies (al pisar el botón sale el 

alcohol a chorro y se rocían loi; antebrazos y las manos (Ver 

fi.~. 8). (26) 

Existen alcoholeras rje inmersión r.ue son recipientes 

con alcohol donde se sumer~en las manos, Este sistema es ~enes 

recomendable que el anterior, rues las manos se tienen aue ba­

jar para introducirlas a la alcoholera y escurre a~ua del codo 

hacia la mano, habiendo peli~ro de conta~inaci6n, El uso ñel 

alcohol tiene varios fines: !leutraliza los restos del .]ab6n, 

ayuda a la desecación del ao;ua de las !"'.ar.os y es antiséptico 

al r.iismo tiempo, (1) 

Hay que tomar en cuenta que los hul tos al sacarlos de 1 

autoclave, se contaminan por su parte externa, consecuentemente, 

el ayudante séptico tiene que abrir el bulto teniendo cuidado 

de no tocar su contenido eme sip:ue siendo estéril. ( 2) 

Las batas quirúrgicas estan rlohlt'..das de modo aue la parte 

que quedará en contacto con la pijarra ~e ciruría esté por fuera. 

El cirujano se puede secar las manos con la bata doblaña, 

aunque el modo correcto de hacerlo es con una toalla estéril, 

(Ver fi¡;;. 9)(26) 

Posteriormente, se desc!o11la la ha.ta. y ae introducen la::; 
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manos en las mangas. El ayudante séptico se encarga de amarrar 

la bata por atr6.s, tratando de no contaminarla (Fig. 10), El 

siguiente paso es la colocaci6n de los guantes quirúrgicos 6 

el ayudante séptico abre la cartera de guantes y la presenta 

al cirujano, (Fi~. 11 y 12), primer ayudante e instrumentista. 

Estos toman el sobre con talco, lo abren, aplican su contenido 

sobre las manos y posteriormente proceden a ponerse los guantes. 

(Figs. 13-19).(1,2,12,26) 
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DECALor.o rm cormUCTA !':rr EL 0UIP.OFAr!O 

Dentro del quir6fano es esencial cumplir con una serie 

de reelas para conservar la asepsia conseRuida y evitar la -

contaminación: 

l.- El cirujano, primer ayudante e instrumentista una 

vez vestidos no pueden tocar ninRÓn objeto no estéril. 

2.- Las .m_anos deben permanecer entre la altura de los 

hombros y la cintura (ónica área considerada estéril. 

3.-~ se debe dar la espalda a una superficie es-

!§.ill (ya que la parte posterior de la bata esta potencialmente 

contaminada, recuérdese que el ayudan te séptico amarr6 las cin-

tas). 

4.- Si dos personas vestidas con batas estériles se 

tienen que cruzar, lo pueden hacer ya sea los dos de espalda 

6 los dos de frente. aunque esto último no es muy recomendable. 

s.- Se debe evitar al máximo el movimiento dentro del 

quirófano ya que se provocan corrientes de aire y aumentan los 

riesgos de contam1nac16n. 

6 .- Un instrul':lento que cayó de la mesa ya no es estéril 

y no debe volverse a usar, 

7 .- Un objeto no estéril nunca debe pasarse arriba de 

una zona estéril. 

8.- La conversación debe reducirse al mínimo necesario 

durante la operaci6n ya que se ha demostrado ~ue el conversar 

aumenta la contaminac16n bacteriana dentro del crnir6fano. 
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9.- Si un guante se cónta~ina o se rompe se debe cambiar 

de inmediato. 

10,- Las superf'icies estérileo tieben conservarse ~ 

pues la humedad f'acilita la contaminación del campo estéril al 

permitir migración de los gérmenes. (26) 
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AllESTF.SIA El! At!HlALF.fl 

llISTOílIA 

Los primeros intentos para prorlucir anestesia se lleva­

ron a cabo en el hombre ya nue aparenter.1ente las ventajas para 

su utilización en el animal no eran reconocinas. 

Los anti~uos utilizaron alcohol, los narc6ticos, la -

compresión de las arterias car6tirlas para aliviar el dolor 

durante la intervención quirúr,o:ica y a(tn una anoxia momentánea 

sin llegar a la asfixia propianirntfl c1icra. 

En 1540, Paracelsus produjo ~ter y reportó oue tenía un 

efecto soporífero en las aves. A pesar rle esto, no ze dio otro 

paso hasta oue se desarrollo r.iás la nnímica, .se empez6 a utilizar 

el bi6xid() de carbono en 1754 y varios ~ases mas incloyendo el -

oxigeno. (Priestley, 1770, 1780). 

En 1300 Sir Humprey DaVJ' surriri6 C"tte el 6xirlo nitroso 

podría tener propiedades anestésicas. Poco tiempo después, on 

1824, H.H. Hickman ctemostr6, por rner'io rle la experimentaci6n en 

los animales, que el dolor de la intcrvonción nuirúrp:ica poc!1a 

ser aliviado por la inhalación de rl16::ir!o ele carhono. Sin c1:1-

bar~o, no fue sino har.ta lü4G, ln prinera vez que se indujo la 

anestesia con éter en unf:', persona. Cabo el honor al Dr. \.'.T.r., 

l'.orton, un dentista, en el !1a~:::achur.::;ctts '}eneral Hospital de 

Dos ton. 
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1.:ientr-as tanto, otro cientizt.a, el Dr. Horace \'!ells, en 

1044, descubri6 las prol)ierlades anestéE:icas rrenerales del -

6xiño nitroso y a pesar de oue no le fue posihlP. convencer a 

los científicos médicos del valor de dicha sustancia, se le 

acreditó con la publicación de la posibilidad de su uso en -

ciru,rr,ía. La anentesia rreneral se introdujo n la cirup:!a vete­

rinaria después re su aplicación en el hombre. Un médico de 

Boston el Dr. C.P. Jackson parece ser el pri~ero ~ue utiliz6 

el éter exten:~ivar.iente en los animales. F.l volúmen del Veteri­

narian de 1347 contenía varios reportes sobre el empleo de éter 

en los animales. 

Un veterinario inplés Edward Mayhew, report6 experimentos 

en perros y ¡:;atos durante los cuales la cabeza de1 animal se in­

troducía en una veji~a conectarla a una máscara llena de éter. 

Indic6 que los gatos se anestesiaban tan r~pido como en 

el lapso de 10 serrundos y los perros en un lapso de 15 a 45 -

ser:unclos. 

A pesar de nue el cloroformo fue descubierto por Liehi~ 

en 1831, no fue sino hasta 1847 nue se le empleo para la anestesia 

¡:eneral en animales, por un médico llamado Fluorens y en el hombre 

lo habla er:1pleado ya el Dr. J .G. Sirnpson. r.1 primer anestésico -

gaseoso inhalado, el 6:ddo nitroso, fue menospreciado durante -

varios ahos pero se le reintroclujo en lDR~. 

Poco tiempo después se dcscribi6 una mezcla (A.e.E.) que 

contenía una parte de alcohol, ños partes de cloroformo y tres de 

éter oue se ~~ple6 en animales. 
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De la misma manera que el descuhr1miento de los ~ases fue 

un prerrequisito para el desarrollo ne la anestesia por inhala­

ción, asi el desarrollo en l!J53, tanto de la a~uja hipodérmica 

por Pravaz como de la aguja hueca por Wood, determinó el desarro­

llo de la anestesia endovenosa. En 1875 se public6 el primer 

trabajo sobre anestesia endovenosa utilizando el hidrato de -

cloral. 

La vía intraperitoneal de admin1straci6n fue utilizada 

por primera vez en 1892 en Francia y así varias vías de adm1-

nistraci6n de anestésicos l.l'.enerales en los animales ouedaron 

establecidas para fines del siglo XIX. 

El desarrol1o rle la aquja y la jeringa hipodérmica fue­

ron los f'unda:nentos, no solo para el empleo de anestésicos en­

dovenosos, sino también para la morfina, como s~dante preanes­

tésico, y de la cocaina como anestésico local y, -:regional. 

En 1884 Kolher introdujo la cocaína como anestésico local 

del ojo y Halstecl describió el bloqueo nervioso por anestesia 

un aiío r:ias tarde. 

El empleo de la anestesia por inf'iltraci6n fue fomenta­

do por Reclus desde 1890. Cathelin en 1901 reportó la aneste­

sia epidural en el perro. La anestesia p,eneral no fue fdcil­

mente adoptada por la profesi6n veterinaria, sino hasta ya bien 

entrado el si~lo XX. 

El empleo de anestesia general en pequeñas especies -

se torn6 mas aceptado después de la introduoc16n de los bar­

bitúricos, a finales de los años veinte y, en particular con 

el desarrollo y la introducci6n del pentohnrhital s6dico en 

1930. 
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La anestesia barbitúrica recil~i6 1m i?:1pulso adicional 

con la introducción de los tiobarbit6ricos y en forma especial 

con el tiopental sódico en 1934, Debido a los problemas nue 

se presentaron durante las e~er~encia~ anestésicas, se dio -

entrada a los agentes prP.anestés!cos tales como los derivados 

de la fenot1acina por Charpentier en Francia en 1950, En afias 

recientes el desarrollo c'P.l e,..11ino anf'stésico y la intror!uc­

ci6n de hidrocarburos fluorinar•os !101' ílElventos y otros inves­

tif(adores han revoluciona.do la anestesia ¡ior inhnlaci6n en 

veterinaria, dentro de l;:: prf\ctica tanto rle peaueñas como ele 

grandes especies. {l,?.1,17,20) 
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TER?IINOLOGIA 

La anestesia produce la abolición !'!el dolor y de la 

respuesta refleja y en el caso de anestesia general, inmovi­

lización, relajación e inconcienciaJl) 

Es en verdad uno de los milagros de la medicina sin el 

cual las técnicas quil:'úrp,icas modernas hubiesen sido imposi­

bles. El advenimiento de la anestesia endovenosa e inhalada 

en los animales ha pel:'T.litido muchos avances en la ciruría -

animad 2 6 ) 

La anestesia barbitúrica, y mas recientemente, el empleo 

de hidrocarburos fluorinados ha motivado el desarrollo de una 

amplia variedad de técnicas quirúr,C'(icas en animales pequeños. 

En las últimas dos décadas, el uso de relajantes musculares, 

sedantes y tran'"uilizantes ha facili tacto la sujeción y tera-

pía de estos ani:::ales, (26) 

El término anestesia se derivó del r:riep;o anaisthaesis 

significando insensibilidad o carencia de sensac16n.(17). 

Anestesia, ahora se emplea para denotar pérdida de sen­

sación en la totalidad o en alguna parte del cuerpo y ésta es 

producida por aqentes que deprimen la actividad del tejido 

nervioso, ya sea de foMna local o f{eneral. Existen varios 

términos utilizar.os para expresar los grados de depresión del 

tejido nervioso: 

1.- Analp-esia se reflere al alivio del clolor 

2.- 'l'ranr:uilizaci6r~ f)S un estado de cambio ele compor­

tamiento, en ciue el pac:i.en te se encuentra relajado y sin im­

portarle lo que le rodea. Frecuentemente en este estado, el 

paciente es indiferente n dolores ele poca intensidad. 
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3.- Serlaci6n irplica un Nrado leve cic depresión central, 

en el cual el paciente se encuentra rlesnierto pero tran~uilo. 

'1.- r·:arcocis en el homhre esta dPfinida corno un esto.do 

de sueiio profun<:'o tie~irlo i:'. ,Jrof'.as, aco::>r:iañe.do rie analgesia, 

En cedicina veterinaria 01 raciente narcotizado rara vez esta 

dormido, pero se encu~ntra sedado e inrliferente al dolor. 

5.- Hipr.o!iJ2 es una conclici6n de sueño inducic:lo arti­

ficialmente. o un tra~cn oue semeja al suefio. Resulta de una 

depresión moderada nel sistema nervioso central. 

6.- Anestesia local es la ~firfida ~e nensaci6n en una 

area corporal limitada, 

7.- Anestesia recional es la insensihilidad en una área 

extensa aun0.ue limitada. 

8.- AnesteBia basal es un nivel lirero d.e anestesia -

"'.eneral, usualr.:cnte producido por a~entes preanestésicos, Sirve 

como base para una anestesia man proftmda al aclministrar otros 

agentes. 

9.- Anestesia general es ln inconr:iencia completa. 

10.- Aner;tP.sia ruirliraica es tmri ir.conciencia acor~p2Síarla 

de relajación 1"ur;cular a <"rarlo tal 01.1P. ne )'ueda llevar a cabo 

la cirUf.(Ía sin dolor y :-:in forcejeo .. ,or '';:irte ~!el paciente. 

La anestesia fue pri~eramente rlesarrollada con objeto ctc 

aliviar el dolor y f)roducir la rel<J:iaci6n para el acto quirúr­

gico. Su er.,pleo para otros fines paca en ocasiones rlesa;:.erci­

birlo. oero es utilizarlo er. los 2.ninales para una amplia varie­

dad de proce0ir.ientos: 

A.- Su.)eciór. 

.:J.- f,;cámen cl!nico 
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c.- Cirugia de torto tipo 

D.~ Control de ataques convulsivos 

E.- Eutanasia y sacrificio humanitario de animales ( 15, 17) 

AGET!TES Y TECllICAS. -

Debido a la diver.sidad de emrleos en los aue se utilizan 

los agentes anestésicos, nin;:rún a,r:ente administrado por una -

s_ola v1a puede llevar a caho eficientemente todos estos prop6-

si tos. Por esta raz6n se emplean muchos agentes que puedan ser 

administrados por varios métodos. La anestesia ha sido dividida 

en diferentes tipos de acuerdo a la vía de administración y la 

droga que se use. 

A.- Inhalación.-

La anestesia es prortucirta por la inhalación de gases o 

vapores de líquidos volátiles. 

n.- Intrava·scular,-

Una solución del anestésico se inyecta dentro del torren-

te saneuineo por cualquiera de las siguientes vías: 

Endovenosa 

Intraarterial 

Intracardiáca 

Intramedular (punción medular) 

c.- Intraoeritonea1.-

Una solución de anestésico es inyectada dentro de la 

cavidad peritoneal de donde es absorbitla hacia la circulación 

sistémica. 
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D.- Intratorlcioa.-

Una soluci6n rlel anestésico ei:: inyecto.da dentro de la 

cavidad torácica después de lo cual es ahGorhida hacia la cir­

culaci6n ~eneral. 

B.- Su':Jcutanea o Intl'a!"1usc11lar.-

Soluciones acuosas u oleosas son inyectarlas en el tejido 

suhcutaneo o en el tejirlo muscular. 

F.- Oral.-

Drorra¡; líquidas o s6lidas :oon rlarlas por vía oral y· son 

absorbidas en el tracto ~astrointestinal superior. 

G .- Rectal.-

Se aplica un ap:ente sohre la miperficie del recto don­

de se absorbe hacia la circulación sistémica. 

H.- •rópica.-

Se a~lica un a~ente sohre la superficie de un teji~o 

para bloquear las ter~inaciones nerviosas, 

I.- Infiltración.-

La anestesia se ohtiene por la in~ecci6n del aRente en 

los tejidos aue se van a cortar, hloqueando las terminaciones 

nerviosas nue serán perturhadas r.or Al ciru,iano. 

J,- Blonueo de camrn.-

La soluc.l6n anestésica es inyectarla alrerledor r!e la 

periferia del area 1"JUir(1r¡;:ice .. 

K,- Conr.1.ucci6n.- (Dlor¡ueo nervioso o rerdonal) 

La anestesia es inducirla por "lo~tlP.O rlP. rn~rvio!" en ttn 

sitio cUstante al sitio r!e 18 interwrnc16n. Psta pu~rle subdivi­

r.lirse en: 
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1.- Bloqueo nervioso: El ap:entP. e5 rlepositarlo alrededor 

de un tronco n~rvioso. 

2.- F.pir!ural,(extrarlural, perirlural, caudal): F.l anesté­

sico es depositarlo en el es~acio epidural en forma 

tal que este en contacto con los nervios eRpinales 

donde er:.errren de la duramarlre y antes rte aue sal.i;an 

del canal espinal. 

3.- Espinal: La rlro!'!:a se in~recta en el espacio subarac­

noideo ñe.fol'T'la tal que nuerle en contacto con las 

raí.ces anterior y posterior (dorsal y ventral), y 

las fibras parasimpáticas del nervio cuando este 

pasa del canal espinal. 

L.- Electronarcosis.-

Se pasa una corriente ~léctrica a través del cer~bro. 

r:.- Hionosis.-

La anestesia se induce colocando al paciente en un estado 

semejante al trance. 

ll.- Hipoter¡¡¡ia.-

La te~peratura corporal es disminuida, ya sea local o 

~eneralmente, al punto aue se produzca anestesia.(17) 
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e o 11 s I D E p A e I o r: r. R r. E ll t:; R A L E s 

o I 

La anestesia es por necesirlarl, un nroceso reversible. 

Deber.os recorrlar rrne la rl6sis rlel r.ncstlisico y la técnicn para 

su aplicación, se basan en el animal prOTl"flr11o. Sin embarr-o, 

clebido a los muct>os fen6nenos nue morlifican los efectos rlfl 

los a~entes anestésicos, no es oosihle consiclerar a un animal 

como el promefio exacto. 

Existen marcarles variaciones ~n la res'[)uesta a una ri6si1? .. 

pror.iedio de anestésico, éstas resultan rl0. la intaracci6n ele -

rnuchos factores, especialmente los r0lacionar1os con la tasa 

metabólica y la conducción :r distrih1Jci6n -:1.e los anestésicos. 

TASA ~ETABOLICA.-

Debirlo a ~ue la rlesintoxicaci6n rle los anestésicos de­

penrle ele los procesos metah6licos (lel eniral, las concliciones 

r.t1c afectan 12. tasf:'. metabólica infllrn•n en forma notable en 

los efectos anestésicos. Fntre ln::; conr'iciones se encucntrnn 

las si17uientes: 

l.- Talla relativa. Los aninales pe~ua~oE tienen una 

tasa metab6lica basal ;;ias elevarla rmn la de los animales R"ran­

des; por lo tanto, cuanto mai:; penueíio es el animal, tanto rr.a~ror 

serlí le. dósis necesaria por unidad r1P r;r;-so co?'f'oral para prorlucir 

le. anestesia. Las razas t:rranctes c4P. ':"'erros. r:ue renuieren una -

d6sis relativamente per.uefie. (r.enor) en relac16n a su ncso, ~e 

pentoharcital t'Ue las raze.r; re~t1e!<as, :;on un e,ie?r.'l;ilo rte esto. 
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2.- Condici6n física.- Los animales oue tienen grandes 

cantidades de tejido adiposo que es un tejido un tanto inactivo 

y no r.letabolizante, presentarán un nivel metab6lico mas bajo por 

unidad rle peno corporal y requerirán de una cantidad menor de 

anestésico aue los animales ñe estructura musculosa y en buenas 

condiciones. Los animales en malas condiciones requieren tam­

bién de una cantidad menor de anestésico. 

3.- ~- En el recién nacido la tasa del metabolismo 

basal es baja. Se incrementa gradualmente hasta alcanzar su 

punto mas alto durante la pubertad, continua durante el inicio 

de la ectad adulta y declina ¡>osteriormente de una manera isradual. 

4.- ~- La tasa rlel metabolismo basal es 75~ mas alto 

en los machos aue en las hembras. En la hembra se presenta un 

aumento del nivel durante la preñez debido al metabolismo de -

los fetos. Se ha presentado una evidencia conflictiva concerni­

ente a la diferencia ce susceptibilidad a los anestésicos en -

relaci6n al sexo. F.l anestésico utilizado puede ser el factor 

determinante. Las hormonas sexuales pueden también causar di­

ferencias en la respuesta a un a~ente anestésico, y ser de 

índole diferente a aouellas resultantes de un cambio en la tasa 

metabólica. 

5.- Alimentación reciente.- Una comida abundante en carne 

puede incrementar el ritmo metabólico de los perros hasta en un 

90% por encima del nivel basal. Las ~rasas y los hidratos de -

carbono también producen esta elevaci6n, aunnue en menor grado. 

En los carnívoros, la tasa del metaholismo basal se alcanza 

usualmente de 12 a 18 horas después de la última comida. 
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6,- Activi,•a~'. La tar,a r;,etnhólica se incrementa con la 

acti viciar!. Por lo ("1 UP. los F.lniral es ~U\' ex:Uados re".luieren r.e 

una rt6sis mayor de s.ncsté sicos. 

7.:. f.lecticaci6n preancstéo.ica.- La rcorfinn hace descender 

la tasa metahólica; la atro~ina causa u~ li~ero aumento. Cuancto 

se administran combinad as causan r~escenso, UimalmEmte los -

tran~uilizantes causan descenso rle la taso del metabolismo. 

8.- Enfermedad Concomitante.- r.l efecto de una enfe>rmectac 

en la tasa rlel metabolismo por lo a:en1>ral varia con su ciuración. 

En la etapa temprana ele la :fie1~rn la tasa puerle ser aumentarla, 

sin .. embargo, a medida que la enferrnec1a~ pror<resa, la toxem1.a -

puede reducir la tasa a niveles rr:u~, 1-iajos, Cuanño los animales 

padecen rle una enfenned act hepática o de toxemia, las funciones 

del h10ado se hallan r!is1:1inuícJ;:¡s y el norler de riesintoxicaci6n 

de los barbitóricos de corta rluraci6n rlisninuye. Dajo estas 

condiciones, la rlósis rle f)entoharhitnl ni.rnrle rerlucirse a un 

décimo de la habitualmente: requerida, 

El shock dis~inuye el nivel metahólico y rlehirto a la 

insuficiencia circulatoria, disr.iinuye también la absorción y 

distribución de los a~entes anestésicos, por lo ~ue su efecto 

total no se manifestará en el períorlo normal. 

El hipertiroi<lismo se acompafüt ele una tasa metabólica 

elevada, así como el hivotiroi~inmo prrRenta una tasa metah6-

lica disminuida. Los perros totalr~nt'? tiroirlector:iizactos -

rer,uieren de dósis muy hajas rle anestésico. La leucemia en 

al¡runas de sus formai>, incrementa le. tasa r.ietahólica, así como 

lo hace un dolor muJ· fuerte. (l,::.5,17) 
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ACCIOU Y DISTRIBUCIOU DE LOS ANESTESICOS 

La anestesia peneral resulta de la acción de un anes­

tésico sobre el cerebro y la médula. Dejando a un lado la -

forma en que se producen los efectos anestésicos a nivel celu­

lar e intracelular, debemos considerar como el a~ente tiene -

acceso al sisten "'· l'~o central·. 

Se ha demostrado aue cantirtarles importantes ele algunos 

anestésicos inhalados se metah.olizan en el or~anismo, podemos 

considerar para efectos prácticos que son exhalados, eliminados 

en las heces y en la orina o difundidoR entre la piel y las -

membranas mucosas. De esta manera, si se mantienen la respi­

ración y la circulación, los anestésicos inhalados son elimina­

dos del orGanismo con mucharapidez. 

En contraste, los anestésicos inyectados son eliminados 

por los riñones. Con estos agentes, el anestesista tiene un 

control limitado en el proceso de eliminación, por lo que se 

consideran mas peligrosos que los anestésicos por inhalación. 

Los aJ:lentes inhalados son sustancias nue p,eneralmitnte 

no producen reacciones y aue son absorhidas, transportadas y 

e:tcretadas c1el or;¡anismo con pequeños cambios. 

Cuanc!o se administra un a~ente anestésico liquido vo­

latil, éste se vaporiza en un gas vehículo, habitualmente el 

oxígeno. Si se administra un ~as anestésico, es diluido con 

or.igeno. La presión.parcial riel vapor anestésico o del ~as 

en la mezcla, puede ser controlada con bastante exacti tucl -

por medio de vaporizadores calibrarlos o medidores de flujo. 
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Cunnrlo se arlr::inistra la mP.zcln ~'or un ciritema ele no reinspira­

ci6n, el :.iaciente inhala una preci6n nnrcial constante de anes­

tésico. En sister.as de reinspiración la presión parcial de ~as 

inhalado varia ele acuerclo al volúrnen rle "'ªS nuevo que entra al 

sistel7la. En la práctica actual, la P..nP.stecia se induce rápi­

danente con una. relativa prer.i6n ;:ia.rcial al ta de anestésico ;,r 

se mantiene una presión parcial mas baja. Al ser inhalarla la 

mezcla anestésica, ésta pasa a travl!s rlP. las vías aereas su­

periores y dentro ele los alveolos f1lllr,onarP.s. !!o se realiza 

ningún intercambio sans-:re/f:'as hasta riuP. la nezcla ller:a a los 

bronquiolos ~, alveolos. JU !JBS anestésico Sfl mP.?.cla por rlií'u­

sión con el aire residual funcional en los pulmones y por lo 

r.isr::o se el i luye. 

Si se administra con antic:i.paci6n al naci!mte una dósis 

excesiva de un a:zente cor.io la morf'in2. (nue cuasa una baja en el 

nivel respiratorio y/o vol6men peri6~ico), el tiempo de induc­

ción se prolonpa.rá. Inver5arnente, si el nivel respiratorio y 

el volú:.ien periódico aumentan, la inducción debe ser bastante 

rápida. El aumento del espacio muerto por la reducci6n de -

ventilaci6n efectiva, interfiere co~ la ~rorlucción de altas 

concentraciones alveolares de anestl!nico. 

Al entrar al alveolo, el r.as ne rlifunde o. través rle la 

nembrana aleolo-capilal'. Por su!'uer:;to, en la inñucci6n ce 

presenta una disninuci6n en la concentración dcbirlo a una ele­

varla presión parcial r!e ras anestésico r'entro r.e los alveolo::; 
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:; una ha.in p1•er:i6n parcial dentro rlc los capilares pul::'lonares. 

Esta disminución es resnonsa~le de lo rlifusi6n rlel ~as anes­

tésico del alveolo a la san~re de los cn~ilares pulmonaren y 

de esta r.:ancra, r.el ventrículo iznuierrlo a la circulación ce­

nera!. 

La sanr:re del ventrícnlo rlerecho es hor:iheaoa a través 

de la recl de· o.:milarP.n pul;nonares hacia el atrio izquierc'.o. El 

flujo sanquíneo ~:e lo:-~ ca.rile.res rul-:-,onnres es r:'inámico :'.' v¡¡rfa 

constantemente. Las 'lerivacion'l!'l arteriovenosas en lo:;; ::ulno­

nes pueden estar abiertai:;, creando con esto una irrif!aci6n -

escasa en áreas de tejido pul~onnr. De ~Rte mono los alveolos 

por doncte pasa son considerados enpacio ~uerto fiaiol6qicc, -

por lo que la sanpre CTtle ::rnfre la acción <:'e lof: anestésicos 

no pasa por elloa. Al pasar la sanrre ~e 108 cnpilRres pul~ 

NOnares a travéz de los alveolos, é~toG o~norhen el ~as anes­

tésico manteniendo una presi6r. ~arcial baja en ln cara ca9ilar 

de la membrana alveolar. !'e este. forml:!, la presión pnrcial -

interna del alveolo haja en cor..naración a ln presión del airP. 

inhalado. 

Si los demás factores pet"T!'anecen constanten, el !frado 

de reducción de la presión oe ~nn rlentro ~e los alveolos estará 

deterr.1inado ¡:ior la soluhiJ.idar1 ciel ane::ottisico en la sanp:re. Si 

la solubilidad es ba,ia, solo nP.0uei1ar; canticlaclcr: serfm trammor­

tadas por unirtacl de tiemro y la rlisr.1inuci6n de la rirenión entrr­

el alveolo ~· la sanp:re flerá haja. 
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Un cierto número de factores afectan la solubilidad de 

los anestésicos. El mismo solvente es de gran importancia, -

ya que los agentes anestésicos son mas solubles en los l!pidos, 

menos en las proteinas y menos aún en las soluciones acuosas. 

A pesar de que las variaciones en el hematocrito y las concen­

traciones de l!pidos, proteínas y electrolitos, ejercen algún 

efecto sobre la solubilidad de los anestésicos y, por lo tanto, 

en la inducción de la anestesia, los cambios en la resp1rac16n 

y la circulación son mucho mas importantes. 

La perfusión de los tejidos determina la cantidad de 

anestésico presente en los diversos compartimentos del orga­

nismo. Tomando en cuenta lo anterior el organismo ba sido -

dividido en 4 grupos diferentes de tejidos: 

1.- ricos en vasos; 

2.- pobres .en vasos; 

3.- músculos; y 

4.- Tejidos grasos. 

El grupo rico en vasos incluye el cerebro, coraz6n, 

riñones, sistema hepático portal y gl~ndulas end6cr1nas. El 

grupo pobre en vasos contiene hueso, cartilago, tendones y 

li7amentos. El grupo de los f!IÚncul.os se compone por los -

músculos y la piel y el P.rupo de tejidos ~rasos involucra al 

tejido adiposo. 

El ~rupo rico en vasos, el Muscular y el de tejidos 

p.rasos son en los ~ue se realiza una acci6n mayor. Cuando 

se haco una perfus16n·, la acci6n se realizE'. en el grupo .r!.22. 
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en vasos durante los 5 o 10 primeros minutos, posteriormente 

el grupo muscular su:fre 1a acción durante 70 a 170 minutos. 

La grasa que ha sido escasamente per:fundida, continua absor-

biendo el agente anestésico después de que en los otros tejidos 

ha cesado la absorción, debido al alto coeficiente grasa/sangre 

de todos los anestésicos. 

Cerebro, corazón, hígado .Y riñones reciben casi el 70% 

del bombeo cardíaco y es mucho mas elevado en el shock. Por 

lo tanto, no es sorpresivo que la anestesia sea rápidamente 

inducida una vez que ha sido establecida la presión arterial 

parcial del anestésico. El flujo sanRuíneo, incrementado a 

los mósculos durante el temor y la excitac16n, puede por otro 

lado, retardar la acción anestésica. 
. . . . . . . 

Existe una absorción inicial rápida por los 6rganos del 

grupo ~ en vasos. Esto establece la anestesia, ya que el 

cerebro es uno de estos órganos. La competencia por los anes-

tésicos en los grupos de tejidos pobremente irri~ados entonces 

se desarrolla. Estos grupos se saturan con lentitud debido al 

escaso suministro de sangre. Si la presión arterial no se -

mantiene constante por la adición de mas anestésico en el sis-_ 

tema, existe una tendencia de la concentraci6n de gradiente -

para trasladar el anestésico desde el cerebro hacia los ~rupos 

de tejidos menos irrigados. De este modo la anestesia va a -

disminuir. 
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Cuando cesa la administración rlel anestésico, ocurren 

los mismos fenómenos en el sentido inverso. Se cierra el -

vaporizador y el paciente inhala oxi~eno puro o aire. La 

concentración anestésica del aire alveolar es reducida y, con 

cada inhalación, se extrae anestésico 0e la san~re pulmonar. 

El balance entre las presiones parciales en el alveolo y en 

la san~re capilar pulmonar esta ahora alteracta, existiendo 

una presión parcial menor dentro ".lel alveolo. El n:radiente 

de concentración es revertido entre teji<los, san<".re, aire al-

veolar y aire del medio ambiente, ~alienño el qas anestésico 
' 

del á.rea de mayor presión parcial en los tejidos hacia el ex-

terior. La irrin:ación adecu&rla en los tc;j i<los y la ventila-

ción pulr.ionar son una vez Mas esencinlcs para la eliminación 

efectiva del anestésico. Una irri~ación tisular pobre, como 

ocurre en el shock, retardará. la elir:iinación del anestésico. 

La r.rasa, debido a su afini::lacl con los anestésicos, es 

la última en perder su concentraci6n. 

Cuando se administra un anestésico intravenoso, la toma 

y distribución de éste son similares, excepto en el paso por 

el tracto respiratorio. Estas dro~as son distribuidas en la 

1:1isma foma, dependiendo de la irriración tisular. Subsecuente-

mente son redistribuidas a través de los ñiferente~ comparti-

mientes corporales. 

Durante al.s;ún tiempo r.e rensaba cue los barbi tú:-icos de 

duraci6n ultracorta, debían su corto efecto al hecho de que se 

metabolizaban con 1:1ucha rapidez. Sin er.,harl"'o, se ha mostra':lo 

en fecha reciente que la corta rluraci6n de la anestesia s~ deb~ 

a la redistribución rle la dro..,n, c:'ocr1c 11ne. A rea rle al ta conccn-

traci6n inicial en el r.:ru;.:o rico en vr..r.or., hacia. drear 
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de menor concentraci6n en los grupos muscu1ares y grasos menos 

vasculari.zados. El metabolismo de estos agentes ea re1ati'Vllllltmte 

lento y continúa duran_te horas después de que ha cesado la anes­

tesia. La acumulaci6n en la grasa continda par un largo t1.empo. 

Es entonces manifiesto que muchos ~actores de pre­

sentac~6n comthl, como la tasa de admin1strac16n y la c:oncentre.­

ci6n del anest6sico, el estado físico, el desarrollo muscul.ar, 

la adiposidad, la alimentaci6n reciente y l.a solubilidad del 

anesti!sico en bolsas y mangueras, pueden tOdos mod:1f1.car la 

absorción, d1stribuci6n y eliminac1.6n de los anest~sicos. 

De la misma manera el estado del aparato resp:l.rs­

~o, del aparato circulatorio y el miedo, pueden modi~icar la 

absorci6n, distribuc:l6n y eliminac16n de los anest6sicos. (17). 
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. ' .......... . 
Concentrac16n y tasa de administración del agente anestésico. 

La concentraci6n y :forma de inyecc16n de una dosis de-

terminada afectará la acción anestésica, particularmente en 

los barbit'Úricos de acci6n corta. Mientras mas diluido este 

el agente o si se inyecta mas despacio, se producirA menor df~cto 
\17) 

Funci6n respiratoria. 

La modificaci6n de la ventilaci6n efectiva y/o la difu­

sión alveolo - capilar rx>r cualquier causa, modi:ficarlt tanto la 

toma como la eliminación de las drogas inhaladas. Un ejemplo 

de esto es la hernia diafragmática en el perro. (17') 

Funci6n circulatoria. 

La variación en la distribución de la sangre a los teji-

dos ricos y pobres en vasos, a la rrasa y al músculo, modificará 

el patr6n de inducción y recuperación. En el shock, la propor-

ción de potencial cardiaco que fluye al cerebro, aumenta y el 

potencial de redistribución, dismim•.ye. Entonces la inducción 

es rápida, la dosis requerida menor y la recuperac16n retardada. 

Aún la eliminaci6n del 27; del peRo corporal de sanr;re prolonga 

tremendamente el tiempo de recuperación de la·anestesia con 

tiopental en los perros. 

Entonces se puede concluir que la hemorragia, como la que 

puede acompañar a una intervención quirúrgica, aumentará consi-

derablemente el tiempo del sueño. 

Cuando se presenta miedo y forcejeo, el fluido de sanP.re 

a los músculos aumenta, se retrasa la inducc16n de la anestesia, 

y se requiere mayor cantidad de anestésico. Lo anterior ocasio­

na que exista una tendencia a la sobredosificac16n con sus con-
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cccucntes peligros. Por esta raz6n se recomienda la sedación 

preanestésica. (17). 
. . . ' 

Alimentaci6n reciente • 

.Además de aumentar la tasa metab6lica 1 la alimentación 

aumenta los quilomicrones en el torrente sanguíneo. Se ha de­

mostrado que los tiobarbitúricos se localizarán en éstos y la 

duración de la anestesia se acortar~. (17). 

La alimentación "éleva también el aporte sanguíneo a las 

vísceras abdominales e influye en la distribución del anestésico, 

existiendo ademAs riesgo de v6mito y broncoaspiraci6n de dicho -

v6mi to ( 26 ) • 

Factores misceláneos. 

l.- Administración previa de drogas. La administraci6n. 

de varias drogas y pesticidas producirA una hipertrofia del retículo 

endoplAsmico en los hepatocitos con una actividad aumentada de en-

zimas microsomales que metabolizan las drogas, A este fenómeno 

se le ha denominado inducci6n enzimatica. Entre las drogas en -

las que se ha demostrado que poseen esta actividad estan los an-. 

tihistam!nicos, los analgésicos, el etanol, 1os barbit~ricos, la 

fenilbutazona, la clcrciclicina y los hidrocarburos halogenados 

coma el clordano y el DDT. La administración oral, intramuscular 

o intravenosa de cloranfenicol previa o concurrente a la anestesia 

con pentobarbi";al siempre produce una anestesia prolongada. 

La inducción o la inhibición enzim~tica puede ser la 

~az6n de muchas reacciones que de otra forma serian inexplicables 

~ los agentes anestésicos y otras dror,as. (17). 
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2.- Administración concurrente de otras drogas. Las 

sulfonamidas causan una susceptibilidad aumentada a la anes-

tesia con pentobarbital, éter o cloroformo. La polirnixina B, 

la estreptomicina y la enomicina producen bloqueo neuromuscular 

parcial. La neomicina pro.duce un bloqueo mucho mayor en pre­

sencia del éter cuando actúa sola. Algunas muertes de indivi­

duos que han sido sujetos a la anestesia han sido atribuidas a 

la combinación, siendo la causa de la muerte una pardlisis res­

piratoria prolongada.(17) 

3.- Sexo. Los esteroides hormonales inyectados intra-

venosa o intramuscularmente en dosis masivas, pueden ser capa­

ces de producir anestesia general. Las hembras son mas suscep-

tibles que los machos a este tipo de anestesia y los machos 

castrados son igualmente susceptibles que las hembras•(l7) 

Examen físico. 

Un examen físico completo del paciente es esencial para 

lograr una anestesia y cirugía exitosas. Se deberdn tratar de 

detectar factores que puedan modificar la acc16n anest~sica y 

por lo tanto la seguridad, de esta forma se evitan complicaciones 

subsecuentes.(12) 

El examen incluye: 

1.- Historia, especialmente en relac16n a la salud previa, 

preñez, exposición a drogas y aliment~ci6n reciente. 

2.- Inspecci6n de la pi.el. pelo, estado físico y temp~ramento. 

3.- Examen de los ojos, conjuntivas, boca, nariz, garganta 

y otros orificios corporales, 
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4.- Palpación de las víceras abdominales. 

5.- Palpación de los can~lios linfáticos super~iciales. 

6.- Caracteristicas del p~i~~. auscultaci6n de coraz6n 

y pulmones. 

7 .- Determinación de la temperatura corporal. 

Exámenes auxiliares que pueden estar indica.dos: 

1.- Conteo de globulos rojos, blancos y diferencial, 

2.- Determinación de la he~o~lohina y/o hematocr1to. 

3.- ExA.rnen general de orina 

4.- Examen coproparasitosc6pico, 

s.- Determinación de ni tr6p;eno uréico en sangre. 

6.- Tiempo de coagulación. 

7.- Electrocardiograma 

B,- Rayos X o examen fluoroscópico. 

Después del examen, el estado fisico del paciente de~erA 

clasificarse y .anotarse ya oue esto es de ~ran valor para la -

adecuada selección del a(<ente anestésico oue se utilizará. 

Los exAmenes fisicos preliminares cteben realir.arse en 

presencia del propietario, si esto ei: posible, para o,ue el pro­

nóstico pueda ser comunicado personalmente. 

Esto permite al cliente prerruntar y al veterinar1.o aliviar 

oualr¡uier temor concerniente al manejo del pao ien te.( 12) 

Selección del agente anestésico: 

El anestésico ideal seria aouel cuya destrucc16n y el.i~i-

nación no depenrlan ele loo mecanismos de r't(lsinto~ticaci6n corpora-

les, permita una inducción rápiaa, en la ~rofund1~ad de la anec­

tesia y pronta re cupe re.e i6n, 
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f!o deprime. los centros carniáco Y' respiratorio. 

No sea irritante de los tejidos 

Darato, estable, no inflamable e inexplosivo. 

r:o reauiera de eriuipo especial para su anmin1strac16n. 

rlingún a,crente anestésico en la actualidarl pose!'! todas 

estas cualidades. Por lo tanto, la !'lelecci6n de un agente.se 

basa ·en la evalu:ac16n mayoritaria según la si tuaci6n existente. 

Los factores a considerar incluyen: 
(17) 

1.- Especie, raza y edad del naciente. 

2.- Estado físico del paciente. 

3.- Tiempo requerido para ia·intervenc16n quirúrgica (u otra) 

su tipo y severidad, y la destreza del cirujano. 

4.- Familiaridad con la técnica anestésica propuesta. 

5,- Equipo y personal disponibles. 

Con frecuencia, el tiempo requerido para llevar a cabo 

un procedimiento quirúrp:ico y la ayuda de ciue se dispone durante 

este periodo determinan el anestésico aue se utiliza. Por lo 

~eneral intervenciones muy cortas se llevan a cebo eon agentes 

de corta duración, tales como los tiobarbitúricos. Para pro­

cedimientos lar~os, se prefieren ap.entes de durac16n mas larga, 

como el pentobarbital. Cuando existe ayuda suficiente, pueden 

mantenerse lali!OS periodos de anestesia por inyecciones inter­

ni tentes de tiobarbitúricos, o preferentemente por inhalaci6n 

de anestésicos. (17,21) 

La anestesia en los animales muy jovenes incrementa los 

rics~os. Esto es debido a las limitaciones de tamaño, nenor 
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ritr.io r.ietabólico, tejir:!o arliroso ~· :-.uscular limitarlo y en los 

que el aneatfisico puerla ser rerlistrihuírlo, así como inmadurez 

de los mecanisr:ios rlesin to::i can tes. 

Por esta razón el uao 'lf.'l -:-,-.,-¡tohar'>i tal ~· qllizá tal':'.f:.ifin 

de loa ~sr~it6ricos e~ta contrnin~ica~o en los animales ~era-

anesténicos., 11 ..!sto rlc1-:·i~o al \'i'=""or r1 ~cr~c1.r'o ;.:- n ln nosibilirlad 

de enferr;er!ar!c~; crónic8c: r!el r.ora.z6r:, rii~oneA o hfr:rario, (difi-

cilmente cetectatles !'!n el e::ac:rm.). '.'o r1eberá pnes suminis-

trarse a estos ani~ales a-enter-. ~uc sean irritantes <le dichor, 

tejidos corporales o que renuieran rle una ft.inción renal :: -

hepitica sntisfactorin ~ara su ~,-.sintoxicación o ~liminaci6n. 

Lo mismo corapete para los ani~ales con mala conctición 

fí~:ica provocaca por una enfermeciarJ fel)ril, :.ra riue el llí"ado 

y los rifiones estan Peneralmante afccta~os en cierto merlo, no 

imriortanrlo la localización ele 12, enfc!'f"rH1nr! en el or;:a.nisr.io. 

La anestesia "enernl ~el1e ner evita~a, si es posihle, ~n 

animales con nitró~eno ur~ico eleva~o. La anestesia local, -

reg-ional o eriiclur::tl r1eher<'.\ ser ut.ili;'.?";r cuando ~ea riosi'.110. 

~1 es i1ecosaria ln ~)licación ~~ ln ?nrste~ia 7eneral, los -

tiobarbitóriccs y los aner:t~sicoa inhala~os son los nrlecuados; 

en cr:tas circunstancias no c!eherá utiliz.arGe ~ el pentobar­

bital. (l,17) 
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Un murmullo cardiaco "per se" no representa una contra­

indicación para la anestesia ~eneral, ya que sorprendentemente, 

pocos animales mueren a causa de la anestesia, esto siempre y 

cuando esten compensados. Sin ernbarRo, su reserva cardiaca es 

inferior y requieren una supervis16n mas cuidadosa durante la 

anestesia. Los perros con infestaci6n de gusanos en el coraz6n 

y con lesiones congénitas del mismo órgano y de los grandes 

vasos también estan incluidos en esta categoría. El empleo de 

un tiobarbitórico o un sedante preanestésico en combinaci6n con 

un anestésico inhalado es lo indicado. 

Los perros braquicéfalos, debido a su paladar blando pen­

duloso y conductos respiratorios restrinRidos, tienen dificultad 

para respirar aun estando despiertos. Bajo la anestesia esta 

dificultad se refuerza y estos animales mueren frecuentemente 

porque no se les mantiene con un paso de aire efectivo. 

De a.hi que sea aconsejable utilizar ªRentes de corta 

duraci6n, con los cuales se permita un control f~cil de la pro­

f'\mdidad anestésica, de :forma tal que se evite un periodo largo 

de recuperaci6n. 

Una. raz6n para no utilizar el pentobarbital en animales 

preñados es el efecto que tiene sobre los fetos provocando una 

alta mortalidad en los mismos. 

Los barbitúricos considerados como Rrupo astan contrain­

dicados en la operaci6n cesarea, ya aue producen depresi6n res­

piratoria en los recien nacidos. 

Los tiobarbit6ricos pueden utilizarse en la operación 

cesarea, solos o bien en combinaci6n con anestésicos inhalartos; 

pero reaul tarli. una tasa menor de productos sobrevivientes cuanrlo 

la operaci6n se ha realizado con mucho esfuerzo.Ct;i.7) 



- 58 -

La selecci6n de la t~cnica anestésica que va a utilizarse 

solamente podrl realizarse después de haber tomado las siguientes 

consideraciones: 

l.- Los factores probables que influyen en la anestesia. 

2.- El estado del animal. 

3.- Las necesidades especificas del animal. 

4.- Las necesidades específicas del caso, incluidos el 

requerimiento de sedación. 1nmovil1zaci6n, anal~esia, relaja­

ción y seguridad. (17) 
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Preparación del paciente. 

En muchas ocasiones las operaciones fracasan por una 

inadecuada preparación del paciente. 

En la mayoría de los tipos de anestesia, es mejor que 

el paciente tenga un ayuno de 12 horas. La inducci6n de la 

anestesia en un animal con el estómago lleno. puede provocar 

regurgitac16n y aspirac16n del contenido estomacal. 

En perros viejos por lo general. se ofrece a~ua al 

mismo tiempo que los preanestésicos son administrados. es­

conveniente recordar la cantidad de perros viejos que sufren 

de nefritis. En estos animales si las compensaciones son por 

debajo de las condiciones ideales, el trauma de la hospitali­

zaci6n, la privación de agua y la anestesia, aun sin la ciru­

gía, puecten causar una descompensaci6n a~uda. La supresión 

del agua en estos animales, aun por periodos cortos. puede 

resultar fatal. 

La administración sistemática de antihi6ticos previa 

a la intervenci6n es una buena medida profiláctica, asi se 

evita el shock o la contaminación del campo quirúrgico. Pueden 

ser suministrados antibióticos orales para "esterilizar" muy 

efectivamente el intestino y deben utilizarse antes de llevar 

a cabo la cirugía del tracto ~astrointestinal. En la ciru~!a 

del colon, del recto y del ano, la aplicación de enemas 

un dia previo, a la intervención extraerá las materias -

fecales y :facilitará las manipulaciones. En cambio, un enema 
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poco antes de la intervenci6n complicarA la situaci6n, debido 

a que las heces se pueden tornar muy liquidas y as! contaminar 

fAcilmente el sitio operatorio. 

Los animales deshidratados deben ser trate.dos con 

liquidas electrolitos y vitaminas antes de la intervenc16n qui­

rúrgica. El tiempo que toma la administrac16n de rlu1dos, ayuda 

al animal a compensar y as! soportar el shock anest6sico y el -

trauma quirdrgico. 

La anemia y/o la hipovolemia que han sido diagnosticadas 

cl!nicamente y por el estudio hematol6gico, pueden ser tratadas en 

forma correcta llll!diante la administraci6n de sangre completa. 

Los pacientes en estado de shock sin pérdida de sangre o 

en \lD estado nutricional deficiente se verán beneficiados por la 

administración de plasma o de expansores del plasma. 

Los corticosteroides estan indicados en pacientes viejos 

o debilitados y en aquellos que serán sometidos a una intervenci6n 

extensiva; por lo que tma vez mas la adrninistraci6n preanest~sica 

de éstos es mas val.iosa que durante el acto quirúrgico. 

Una serie de factores pueden restringir la ventilaci6n 

efectiva... Estos incluyen neumotórax, hemot6rax, piot6rax, quilo­

t6rax y hernia diaf'ragmttica. Los animales afectados con alguna 

de estas enfermedades frecuentemente estan en condición precar:t.a 

respecto al intercambio respiratori.o y cual.quier forcejeo durante 

la inducc16n de la anestesia puede provocar la muerte. La terapia 

de oxigeno esta ind~cada y el aire o ~luido 1ntrapleural. deberAn 

ser extraídos por aspiración previa a la inducción, ya que - -

el vol<unen pulmonar efectivo puede estar muy reducido, y ocasionar 
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dificultad respiratoria severa. No se debe insertar un cateter 

endotraqueal en estos pacientes antes de 1a anestesia. sino que 

se debe realizar inmediatamente despu6s de la 1nducci6n. 

La af'ecci6n card14ca descompensada es una contra1ndica.­

ci6n para la anestesia general, ya que el liquido en los pulmones 

reduce la eficiencia respiratoria y el an1ma1 puede carecer de 

reserva cardíAca. Si estos animales deben ser anestesiados, -

se debe intentar la compensaci6n a trav~s de la d1g1talizaci6n 

y antes de la anestesia se debe hacer la. diuresis. Si existe 

ascitis. este fluido deber! ser aspirado para disminuir la pre­

si6n excesiva en el diat'ragma. 

?·tomentos antes de la inducc16n es conveniente hacer 

salir al paciente por unos momentos con el fin de que deteque y 

orine. Una vez que el animal esta anestesiado, la vejiga puede 

ser vaciada por medio de cor.iprensi6n lenta y uniforme a trav6s 

de la pared abdominal. 

Para la cirugia abdominal• esto es una ventaja, par­

ticu1armente en el macho, ya que cuando el animal orina puede -

contaminar el campo operatorio. 

Durante la anestesia, el paciente deberá., si esto es 

posible, ser sujetado en una posición fisiológica. La compren­

si6n del t6rax, la angulaci6n aguda del cuel1o y la sobreexten-

si6n de los miembros, pueden ocasionar serias consecuencias. -

(l,9,17). 
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MEDICACION PREAtlES'l'ESICA 

Los angeotes preanestésicos reciben este nombre por~ue 

son .. fármacos que se emplean para preparar un paciente a la -

administración de un agente anestésico. Su uso tiene varias 

finalidacles: 

1.- Reducir la cantidarl del agente anestésico necesita­

do para producir la anestesia, obteniendo as1 un mayor margen 

de seguridad. 

2.- Calmar al paciente para facilitar la 1nducc16n de 

la anestesia. 

3.- Reducir secresiones de glándulas salivales y del 

tracto respiratorio lo?,rando así mantener las vías respiratorias 

limpias. 

4.- Reducir la motilidad ~ástrica e intestinal evitando 

el v6mito durante ~a anestesia. 

5.- B1oquear el reflejo vaso vagal, evitando bradicardia 

o para cardiáco. 

6.- Reducir nolcr, vocalizaciones y movimientos involun­

tarios durante la recuperación de la anestesia. 

7.- Algunos de los preanestésicos son capaces de producir 

sedación, analgesia o narcosis ~el paciente a tal grado que se 

permita, en cornbinac16n con anestésicos locales, intervenciones 

de ciruP,ia menor evitando los riesp.os de la anestesia general. 

Se deben tomar en cuenta las desventaJas de algunos pre­

anestésicos: 
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Pueden provocar en el paciente al~unos cambios haciendo 

dificil la irlentif'icaci6n del plano de anestesia en 11ue se en­

cuentra, es un procedimiento adicional a realizar y se puerlen 

provocar estaños donde es rli:f:f.cil prevP.r las reacciones -:lel -

paciente.(1,15,17) 

Los preanestésicos ruerl~r. cla~ificarse en: 

a).- Anticolinér('l'icos; h) .- h1ont~~arlores arlrenér¡::ricos; 

e).- trannuilizantes; (n .- hipnóticos; ~) .- neurolertoanal<'é­

sicos; y f) ,- corr.binaciones re narco"'.:icos '! nnalrrésicos. 

Los n.":entes preanest6sico~ rl0 :ca:.·or empleo en la rnerlicina 

veterinaria: 

a) Anticolinérnicos. 

Sul:fato de atropina.- La atropina bloouea la acetilcolina 

de las terminaciones postr.:anglionares de fibras colinérgicas del 

sistema autónomo. 

Esta acción provoca disminución r!e las secresiones sali­

vales y del tracto respiratorio, impide la acción moderada r:Jel 

vago sobre el corazón, dilata los bronquios, inhibe las activi­

dades motoras y secretoras riel tracto qastrointestinal y. 

según alp:unos autores, también ayuda o. ore venir el larinP:oespasmo. 

Hay t"!Ue tomar en cuenta oue la ."O?tn::mina provoca relajaci6n 

de los músculos del es:finter riel iris, proclucienrlo asl ~idria­

sis durante toda la anestesia. 

La atropina se puede ar!ministrar por vía subcutánea, in­

tramuscular o endovenosa. Y la posolog1a de este a~ente es 

como sip:ue: 
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Perro: 

Gato: 

0.044 mg/kg (via subcutanea). 

0.044 rng/kg Cvia subcutanea). 

El precio de la atropina justifica su empleo rutinario 

como preanestésico en la cirugía de las pequeñas especies. (15,lT} 

e) Tranquilizantes. 

Los tranquilizantes o agentes atarácticos tienen una gran 

variedad de usos en animales: 

1.- Como sedativos preanestésicos. 

2.- Para apaciguar animales en hospitalización 

3.- Para evitár que los animales se automutilen o se 

quiten vendajes y suturas. 

4,- Para permitir maniobras dia~n6sticas o de curación 

en animales nerviosos o peli~rosos. 

5.- En combinación con un anestésico disociativo, para 

producción de neuróleptoanalu.esia. 

Los tranquilizantes de mayor uso en la práctica veteri­

naria se pueden clasificar en tres u.rupos: las fenotiazinas; 

las butirofenonas; y l.as benzodiazepinas. (15,17) 

c,l) Fenotiazinas. 

Incluyen la promazina, la clorpromazina, la acetilpro­

mazina, la propiomaz1na y muchos otros derivados fenotiaz!nicos. 

Un derivado muy comunmente empleado en la preanestesia 

de los animales es el hidrocloruro de xilazina (romp6n) que es 

un potente sedativo no narcotice, analgésico y relajante mus­

cular. Se puede administrar por via intramuscular o endovenosa 
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~ tiene un amplio mar~P.n de se:rurirtañ :.re. C'Ue se puede añminis­

trar hasta 10 veces la dosis recomendarla sin proñucir la muerte 

del animal. 

F.ste producto produce err.esis en los CTatos y ocasional­

rr.ente en los perros poco después de ser ad~inistrado. Cuando 

este fármaco se usa como preanestésico, se debe reducir la can­

tidad de barbitúrico ernpleacto a la mitacl o a la tercera parte 

de la dosis calculada. 

Las d6sis recomendadas para perros y patos son ñe 1 a 2 

mg/kg. 

En combinación con a~entes neurolépticos corno el clorhi­

drato de ketamina produce un estaño ñe neuroleptoanalgesia muy 

satisfactorio y es emplearlo con frecuencia en la ciruqia cte las 

pequeñas especies. (15,17) 

Butirofenonas. 

Los dos fármacos de importancia en este ~rupo son el 

haloperidol y el droperidol oue tienen usos similares. a los -

derivados fenotiazinicos. F.l ctroneridol en combinación con 

fetanil se usa en la neuroleptoanalP.esia.(15,17) 

Benzodiazepinas. 

Son los llamados trannuilizante::; menores y se usan prin­

cipalmente para calmar la ansiedad de los animales. Los proñuc­

tos mas populares en la clínica ne penueñas especies son: el 

diazei;iam,(el val1um y el libriul!'t nombres comerc:f.al.es). 

Otros prorluctos pueden artministrarse como preanestésicos 

por ejemplo, la morfina ouP. es un sedante-nnal~ésico aunque no 

se usa rutinariamente en nuestro Medio. (15,17) 
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'l'IPOS DE .ANESTESIA.-

·se divide la anestesia de diversos modos, en este texto 

la dividiremos únicamente en dos grupos que procederemos a es-

tudiar: 

a).- Anestesia peneraI 

b).- Anestesia locoregional (1) 

ANESTESIA GENERAL. 

La anestesia general es producida por una depresión con-

trolada y reversible del sistema nervioso central y que requiere 

de los siguientes componentes: 

narcosis 

analgesia por bloqueo sensorial 

- pérdida de la respuesta motora por bloqueo motor 

- relajación de los músculos esqueléticos 

- ausencia.o reducción de la actividad refleja. 

Algunos de los nuevos ~entes provocan un estado de anes­

tesia auirúrgica sin producir narcosis. Estos son los neuro-

leptoanalgésicos disociativos que provocan desincronizac16n o 

disociaci6n de las relaciones armoniosas que existen entre la 

corteza cerebral y los centros subcorticales, teniendo su ~ 

acci6n principal en las partes frontales de la corteza cerebral. 

TEORIAS DE LA ANESTESIA 

1.- Teor1a de Meyer-Overton o teoría lipídica (1901): 

Esta teoría propone que las propiedades anestésicas de 

las sustancias es directamente proporcional a su solubilidad 

en 11pidos y agua. De .tal manera, el anestésico llega al -

tejido nervioso por medio de su solubilidad en los 11pidos de 

este. Sin embargo, se sahe que al~unos de los anestésicos -

(l) 
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potentes como por ejemplo el hidrato rle cloral no son liposolubles 

2.- Teoría de Wilson (194A): 

Wilson basa su teoría en el hecho rle rme la síntesis de 

la acetilcolina depende del metabolismo ne los carhohidratas. 

Según este autor, los rliferentes a~P.ntes anestésicos afectan 

el metabolismo de la acetilcolina en el sistema nervioso central 

alterando así su funcionamiento. (1) 

3.- Teoría del iceber~ orle Paulin~ (1961): 

Este autor plante6 en la hipótesis se~ún la cual los a~en­

tes anestésicos provocaban la formación de microcristales dentro 

de las células. Dichos cristales estarían formados por grandes 

uniones de iones hidróg,eno produciendo complejos llamados hielo 

molecular que atrapan proteínas car,?,'aclas eléctricamente. De esta 

~anera. provocan trastornos de la activiña~ eléctrica y funcional 

del cerebro.(1) 

4
0
.1íiller 0 en ese mismo año, propuso una teoría similar a la 

del iceberg• donde loG microcristales de a.?,:ua forman una "pelícu­

la de hielo", tapando los poros de las membranas de las neuronas. 

En 1965 Benson y King plantearon oue bajo este esquema, 

ni el 6xido nitroso, ni el cloroformo tendrían efectos anestésicos 

Las teorías de Pauling- y la rle l-'iller puerten ser las que 

exPlican la anestesia por hipotermia. (1) 

s.- Las alteraciones hioqu!micas: 

l·iuchos efectos de los anestésicos se han ohservado y es­

tudiado in vitre pero no pueden explicar la causa del fenómeno. 

De este modo, !Uchaelis y Quastel en 1941 r observaron que 

los narc6ticos bloc:iuean varios necan!:o;r..os ñe la oxidaci6n a nivel 
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del cerebro, inhiben la fosforilaci6n oxidativa, algunos inter­

fieren con la síntesis de sustancias de alta energía y muchas 

alteraciones mas se observan durante la anestesia. (1) 

6,- Teoría neurof1s1ol6gica: 

f.!ullins (1968), basándose en sus estudios con sodio ra­

dioactivo, propuso las siguientes conclusiones: 

a).- Las moléculas del anestésico actúan a nivel de J.os 

poros de las membranas celulares (ya sean externas: de la -

célula, o las internas: de las mitocondrias y otros organelos 

celulares). 

b),- La molécula del anestésico debe ser bastante chica 

para.poder actuar a ese nivel. 

c).- Las moléculas del anestésico actúan sobre los me­

can~smos de transporte activos y pasivos de las células. 

De esta forma el anestésico interfiere en la bomba de 

sodio y potasio, en las sinapsis nerviosas, estabilizando las 

membranas exitables en .. general. 

Actualmente existen muchas otras teor1as que explican 

algunos de los fenómenos ·aue ocurren en las células pero nin­

guna ha sido probada o aceptada como la que explica el meca­

ni.smo de la producci6n de la anestesia. (1) 
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ETAPAS DF. LA Al!ESTEfHJ\.-

Las alteraciones sufridas por un or.~nni~mo bajo anestesia 

se pueden clasificar por sus manifestaciones clínicas en cuatro 

etapas. 

Es de suma importancia poder reconocer en que etapa y 

plano de la anestesia se encuentra el ~acicnte para poder ma-

niobrar a tiempo en caso de alpuna emergencia. 

Hay que hacer notar que dependiP.nr.o del anestésico, estas 

etapas pueden variar en su presentación pero oue en 2eneral, 

conservan un patrón similar. 
. .. 

I.- Primera etaoa: De Inducción o Anal~esia: 

Comprende desde el inicio de la administración del anes-

tésico hasta la etapa II. Los reflejos no estan afectados. 

II.- Segunda etapa: ne F.xitación o Delirio: 

Caracterizada por midriasis (dilatación pupilar), movimien-

tos involuntarios, vómito, defecación y micción, vocalizaciones, 

taquicardia e hipertensión. 

Esta etapa es indeseable y se trata de rebasarla lo mas 

rápidamente posible. El anestésico empieza a actuar a nivel 

de corteza cerebral. 
. ..... . 

III.- Tercera etana: ne Anestesia 0uirúr~ica: 

Cesa la hiperactividad, las respiraciones se regularizan, 

se pierden los reflejos r,ractualmente, F.sta etapa es la desea­

ble para cirugía y se divide en cuatro planos: 

a).- Plano I: 

-Respiraciones, frecuencia cardiáca y presión arte-

rial normales y regulares. 
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Pupilas ligeramente dilatadas 

El tono muscular no se ve a:rectado 

Nistagmo 

Plano 2: 

Cesa el nistagmo 

El tono muscular se mantiene 

Se pierden los reflejos abdominales 

Hay miosis 

Este plano se utiliza para cirugía menor pero no en 

intervenciones del abdomen u otras oirug!as mayores 

c).- Plano 3 o Plano Quirúr~ico: 

- Buena relajaci6n muscular 

- :Miosis 

- Frecuencias cardiáca y respiratoria regulares 

- La reSpirac16n empieza a ser abdominal 

Este es el plano mas empleado en la mayoria de 

las intervenciones quiríirgicas. 

d) .- Plano 4: 

La respiraci6n se vuelve totalmente abdominal e 
irregular. 

Relajaci6n muscular notoria 

P~rdida completa de los reflejos 

Ligera midriasis 

- Bradicardia. 

En esta etapa de la anestesia, el anest6sico esta 

actuando a nivel del tallo ence~!lico 
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IV.- Cuarta Etapa: Paralisis nulhar o l'!edular. 

Respirac16n jadeante se~uirta de paro respiratorio o 

sincope azul (llamado as! por la cianosis de 1as mucosas). 

Midriasis muy notoria 

Taquicardia 

Hipotensi6n arterial 

Hipotermia 

Todo esto es se~uido del paro cardiáco 

y la muerte del paciente,(1,17) 

(sincope blanco) 

ANESTESIA GENERAL POR AD!!Il'JISTRACIO!l nr. Al''ESTF.SICOS FIJOS: 

Se le da el nomhre de anestésicos fijos a todos los fár-

macos oue producen un estado de ane i::teflia y que son administra-

dos por vías dif'erente a la inhalada. Siendo las vías de admi-

n1straci6n mas usadas la intramuscula!:' ~r la intravenosa, 

La v!a intramuscular es usual rara la aelm1nistraci6n rle 

ciertos anestésicos, sohre torlo en .o-a tos ~' animales salvajes, 

La v1a intravenosa es utilizar.la con .,,re.n frecuencia en la -

práctica de las pequeñas especies, Tiene la ventaja de pl:'e­

sentar una inducci6n rApida, fácil y ele precisar de un mínimo 

de equipo, sin embargo, presenta varias desventajas: 

Una vez inyectada la dosia, no ha~r modo ele retirarla de 

la circulac16n. En ciertas ocasiones, el acceso a la vena -

presenta dificultades, por ejemplo (en pacientes deshidratados 

o pequeños, en animales de dificil sujeci6n). 

Inyecciones puestas pe!'i vascularMente por error, puecten 

causar dalio de tejidos (el ph de al . .,.unas soluciones es il:'rit.an-

te y se causa necrosis de tejidos). 
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Es muy comOn que se provoquen paros respiratorios y/o 

cardiAcos por administraci6n rápida del anestésico. (15.17) 

TOdo el equipo utilizado debe ser estéril. 

Las venas.utilizadas para la administración de anestésicos 

son: 

Erl PERROS: Cefálica, Safena, YuRular, en cachorros, asi 

como en un animal una vez anestesiado, la vena sublingual en 

caso de precisar repetición de dosis. 

EN GATOS: Cef&lica, Femoral y la Yugular. (26) 

Los anest~sicos fijos mas usados en medicina veterinaria 

se dividen en dos grupos: 

Los barbittiricos 

Los no barbitúricos 

Los barbitúricos.-

Los barbitú~icos son un grupo de 2,soo sales s6dicas de 

derivados del Acido barbitúrico. Este es ,Producto de la uni6n 

del A.cido mal6nico con urea. Los compuestos sintetizados a -

partir de la tiourea se denominan tiobarbitúricos. 

Los barbitúricos se usan como hipnóticos, anticonvulsi­

vos, antidotos en algunas intoxicaciones del sistema nervioso 

central y como anestésicos generales fijos. Su principal efecto 

a nivel de sistema·nervioso central es el de causar depresión 

interfiriendo el paso normal de los impulsos nerviosos.(15) 

Clasificación: 

Los barbitúricos se clasifican según la duración de su 

acc16n en 4 grupos: 
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Darbitúr1cos de larp.a, intermedia, corta y ultracorta 
acc16n. 

Para la anestesia se usan compuestos de acci6n corta y 

ultracorta, reservando el uso de los barbitúricos de acci6n 

larga e intermedia para el control de convulsiones, o como -

ant!doto en casos de intoxicaciones por DDT, estricnina, té-

tanos y anfetaminas.(15) 

CLASIFICACim'. DF. LOS BARDITURIOS 

Duraci6n de acci6n 

Larp;a 

Interr:iedia 

Corta 

Ultracorta 

barbitúrico 

Darbital 
Fenobarbi tal 

Anobarbi tal 

Secobarhi tal 
Pentobarbita1· · · · 

Tiopental 
Tiamilal 
Kernital · · · 

sinónimo o nombre 

comercial: 
Veronal, Darbitone 

· ·Luminal; Fenobarbitone 

Ami tal 

Seconal 
· · Anestesl'l.l; · Metnbutal 

Pentotal 
Surital 
Kemital 

Dado el gran número de proctuctos de esta clase, en esta 

tesis se estudian s6lo los barbitúricos de mayor uso en el medio 

de medicina veterinaria para pequef.ar, especies. 

Estos son: El pentobarbital s6dico (anestesal) y el tio­

pental (pentothal).(17) 



- 74 -

Pentobarbital S6dico.-

Compueato de corta acci6n del grupo de los oxibarbitfiricos. 

Actualmente es uno de los anest6sicos mas empleados en medicina ·· 

veterinaria. 

Las soluciones comerciales para anestesia contienen 64 mg 

de pentobarbital sódico por mililitro. La dosis promedio para 

perros y gatos es de 25 a 30 mg por kg de peso o sea aproximada­

mente 0.5 mililitros por kg de peso. Es importante hacer notar 

que las dosis varian con el individuo a anestesiar y deben ser 

ad~inistrados "a efecto". Aproximadamente la mitad de la dosis 

total calculada debe administrarse dpide.mente para rebasar sin 

problemas la etapa de excitaci6n. La dosis restante se inyecta 

lentamente, en administraciones repetidas de pequeñas dosis. -

fijfuiclose en los reflejos y constantes fisiol6gicas del paciente, 

hasta alcanzar la e~apa y el piano deseado de la anestesia. 

La durac16n del estado de anestesia lograda con este 

ar.ente es de alrededor de 2 a 6 horas. 

El pentobarbital s6d1co se usa a menudo para la eutana­

sia (por sobredosis) en pequeñas especies.(15,17) 
. . . 

Tiopental S6dico.-

Viene en presentaciones comerciales de 1 gramo y de o.s 
gramos que se diluyen para formar soluciones al 2.5% y al 5% que 

son las concentraciones mas usadas en la clínica de pequefias -

especies. Las soluciones no son estables y deben guardarse en 

ref'r1geraci6n. 

La dosis es de 15 a 17 mg por kg de peso en el perro y 

de 9 a 11 mg por kg de peso en el gato. 
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La duraci6n de la anestesia es de 2 a 3 minutos hasta 

25 a 30 minutos teniendo como proMerlio 15 minutos. 

Este compuesto se acumula en la Rrasa del paciente. se 

metaboliza en el higado y se excreta por los riñones. 

Se usa para intervenciones cte corta durac16n, para cura­

ciones o para exámenes diap:n6st1cos. Su mayor uso es como in­

ductor para la anestesia inhalada ya que permite la 1nserci6n 

de la sonda en la traquea del paciente para su conex16n poste­

rior al aparato de anestesia por inhalación.(15,17) 

La Intoxicación por barbitúricos: 

La sobredosis con barbitúricos causa severa depresión 

respiratoria seguida de paro respiratorio asi como cardiáco 

y muerte del animal. (15,17,26) 

Resucitacf4ndel Parci"Re~Pirat~~i~' (~i~~~p~· az~i)~ 

El paro respiratorio es una emerP,encia y debe tratarse 

como tal y las medidas a seguir son: 

a).- Cesar toda administración ~e anestesia. 

b) .- Si 1el paciente no esta intuhaclo, pasarle una soncta 
endotraqueal. 

o).- Dar masaje ritnico sohre la caviciad tor~cica. 

d).- Dar respiración artificial (por medio ciel resucita­

dor), oprimienclo manualr.iente la bolsa de resucita­

ción o dando respiraci6n ele boca a sonda. 

e}.- Dnr ox1~eno puro. 

f).- Administr~r nnal~pticos res~iratorios (anfetaminan, 

ctopram, remeflin). (17) 
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Resucitaci6n de un Paro cardiáco. (~1~~~p~'bi~n~~): 

En un animal anestesiado. el paro cardilleo se presenta 

como consecuencia del paro respiratorio prolongado que causa 

hipoxia del miocardio. Para la resuc1tac16n de un paciente 

en tal estado se procede a: 

a).- Dar masaje al coraz6n. 

b).- Administrar por v!a 1ntracard1Aca estimulantes car-· 

d1Acos (adrenalina, 1..soproterenol 0 N!meflin). MemAs de las m1.t­

didas previamente citadas para la resuci tac16n del paro respira­

torio. (17) 

Anestésicos fijos no barbiti'.'lricos: 

Hidrato de Cloral-

Este compuesto fue tmo de los primeros depresores del 

sistema nervioso central que se us6 en .la medicina veterinaria. 

El hidrato de cloral es un compuesto volAtil en contacto 

con el aire, el compuesto activo es el tricloroetanol. Se emplea 

mas cornunmente como hipnótico puesto que administrado solo no 

es un anestésico satisf'actorio ya que la anestesia que produce 

no es suficiente. Es un _potente depresor del SNC y las dosi.s 

necesarias para lograr la anestesia profunda son peligrosamente 

grandes. 

Com~nmente se administra por v1a intravenosa e intrape­

ri toneal, aunque se absorbe fAci.lmente en el tracto gastroin­

testinal.. Es muy irritante para los tejidos y, puesto extra-

vascularmente, causa necrosis extensa. 
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El compuesto es degradado por el hi~ado y excretado por 

v!a renal. (15,17) 

Clorhidrato de Ketamina: (ICetalar} 

Es un compuesto análoco a la fenciclidina con acc16n 

disociativa. Es útil en la anestesia ele pf'irnates y de felinos. 

Se distribuye rápidamente, se rnetaboliza en el hi~ado y 

se excreta por riñones. Se encuentra comercialmente en solu­

ciones de 50 mp;/rnl y de 10 mp;/ml. Se dosifican en el gato a 

raz6n de 11 a 44 mr,/l<g por· v1a intramuscular dependiendo del 

estado del animal. Por via intravenosa la dosis es de 4.4 a 

8.8 mg/kg pudiéndose repetir estas dosi3 en administraciones 

subsecuentes. 

Es un anestésico disociativo de fácil administrac16n, 

tiene amplio máreen de se1Turidac', razones por las cuales se 

ha popularizado su uso en la cl1nica veterinaria. 

Hay que recori:lar oue no se ohtiene narcosis con estos 

tipos de anestésicos y los ojos ñel ~aciente permanecen abier­

tos observándose una marcada mirriasis dtirante la anestesia 

quirúrp;ica. Con:::ecuenternente, hav nuP. hinratar la c6rnea y 

proteger la retina cubriendo los o,1os del n.nimal. ( 8,17) 

Clorhidrato ñe Ketamina con Hidrato rle Yilazina: (Rompún} 

El hidrocloruro de xilazina es un trancrnilizante f.'lio­

relajante que, administrarlo junto con el clorhidrato de keta­

mina, produce un estado de n1rnroleptoanalr>esia muy satisfac­

torio en pequenas especies para las intP-rvenciones ouirúrricas. 



·. 

- 78 -

Las dosis recomendadas son de 0.2 mg/k~ de ~mpún (O.l ml/kg 

rompún al 2%) y clorhidrato de ketamina 15 m~lk~, por via in-

tramuscular. Esta mezcla es fácil de administrar, produce un 

buen estado de anestesia quirúrgica con relajnci6n muscular -

satisfactoria para la mayoría de las operaciones y presenta 

amplio margen de seguridad. (17,26) 

Alfaxolona con Acetato de Alfarlolona: (Alfatesin). 

Este compuesto es un nuevo anestésico formado por la 

combinación de dos esteroides, muy usado en In~laterra aunque 

su uso empieza a popularizarse en torto el mundo. Es empleado 

sobre todo para la anestesia de los P.atos, puede ser adminis­

trado por vía intravenosa (posologia 7-9 m~/k~) o por vía in­

tramuscular (posología: 9 m~/kg) produciendo anestesia ouirúr­

~ica de 5 a 12 minutos de duraci6n. F.s útil en los gatos como 

inductor de la anestesia inhalada, para curaciones o interven-

ciones de corta duración, as! como para la realizaci6n de exA­

menes diagn6sticos. (17) 

Anestesia por Inhalación. 

La anestesia por inhalación es producida p~r la absor­

ción a nivel de alve6los pulmonares de vapores de anestésicos 

volAtiles o gases anest~sicos. F,s la v1a de actmin1straci6n de 

l. t 
f 

l 

primera elección en muchos casos poroue presenta muchas ventajas: 

a).- Alto mArgen de seguridart: 

- La administración y dosif'ica.c16n de anestésico es con­
trolable. 

- Se puede administrar ox!~eno puro por respiraciones -

artificiales para la resucitación en caso de paro res-

pira torio. 
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b) .- La anestesia puede mantenersf'! durante largos periortos. 

e).- Es el único tipo de anestesia posible para interven­

ciones de cavidad torAcica. Al abrir el torax. se pierde la 

presi6n negativa y se colapsan los pulmones, imposibilitando la 

ventilación del paciente. El anestesista debe mantener por me­

dio de respiraciones artificiales, la frecuencia respiratoria 

y la oxipenaci6n del paciente hasta el cierre de la cavidad y 

restablecimiento de la presión ne~ativa en ella. 

La anestesia por inhalaci6n tamhién presenta algunas rtes-

ventaj as a tomar en cuenta: 

a).- La alta inversi6n inicial (costo del aparato de 

anestesia), 

h),- Los pulmones pueden estar afectartos, irnposihilitan­

do esta vía de absorción. 

c).- ~n la mayoría de los casos, se reouiere la inducción 

con anestésicos fijos ele ultrarápida acci6n. 

0).- Si la inducción se hace por inhalaci6n ( mascarilla) 

pueñe provocar malestar al paciente y problemas con su­

jeción. 

e).- Algunos gases son irritantes para el tracto respi­

ratorio. 

~).- Al~unos p.ases son inflamahles y requieren especia­

les cuidar'!os en su manejo ~' utilizaci6n. 

Sin emhar~o, el alto mér~en ne sequridar'! ~ue presenta, 

ha p,eneraliza~o su uso P.n la medicina veterinaria.(9,17) 
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Material y F.ouipo para la. Anestesio ror Inhelación. 

A continuaci6n se revisan varios ~e los sistemas que 

se emplean para la administración rte ~ases anestésicos. 

La Cámara rte Anestesia: Es utilizada para animales pequeños 

o de difícil sujeci6n (~atos, serpientes). Los vapores anes­

tésicos, as! como los anestésicos l!cui~os se introducen en 

c!maras cerradas que contienen al paciente hasta aue se induce 

la anestesia y se puede sacarlo nera ~antener ~sta con otro 

método. 

Una modificación de este sisteMn se lovra cubriendo la 

cabeza del animal con una bolsa plástica a la cual se bombea 

oxigeno y anestésico~ sin ernbar~o presenta problemas de manejo 

y sujeción, si se usa para la inducción 1e la anestesia. Se 

emplea en las pequefias especies, para la anestesia de animales 

muy deprimidos o si se consicteran de~asin~o pelip,rosos los -

efectos depresores de.los inductores fijos.(17) 

Técnica de Goteo Abierto: La anestesia en este caso se lo~ra 

empapando una gasa de al~od6n con un anestásico volátil y apli­

candolo sobre los orificios nasales rlel animal. Aunaue el método 

tiene la ventaja de no rrP.cisar de e~uipo especial, presenta las 

desventajas de irn~licar pérdidas ñe anest~sico por volatiliza­

ción en el cuarto con molestias al personal, además de ser -

difícil la determinación de la r.osis ar!r.iinistrada. 

Aparato de Circuito Abierto: Es el a;iarato de anestesia mas -

simple que existe. Por medio rle un sistP.ma r.e tubos el paciente 
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inhala le ~ezcla de anestésico con aire o con o~!~eno y el 

airt> ex!)irario. Por él s.- eRcapa riel circuito hRcia el r,uiréfano 

.-i:racias a una vAlvulEt ~e una vía. Por est"' r.iotivo recibe el -

no~bre de circuito abierto. La a~~inistraci6n rlel anest~sico 

se realiza ya sea por me~io de unR rar,carilln o ror medio ~e 

una sonda endotra11ueal •• 

Hay var-ios r.i.O(lelos rle aí"aratos rie circuito ahierto para 

la anestesia inhalaria, con o sin P.ntrar:ias ;-ara o:~íi;reno, con rli­

ferentes siste~ns de válvulas y mo~ific~ciones tjiversas. Cuanrlo 

el aire ex¡;irado por el ¡1Bciente no ne rPcicle y se escapr. ""'el 

sis terna, se tratará de un UJ,;}l.rato ele circuito ahierto, 

Aun!".ue este tipo de aparatos son r<enos costosor; (llle los 

de circuito cerra~o, tienen la ~esventnja rle implicar ~randes 

pérdidas de anestAsico y ~oleotia3 al naraonnl ~el '1llir6fano 

(Fi~ ·21) (1) 

Aparato de Circuito Cerrar.o: Por r·'P.rlio ne este e.narato se ar':::i­

nistran gases anestAsicos y se recicl2 P.l aire expira~o por el 

;>aciente, recupernnrio as! el anestésico nue no se ahflorhi6. 

Los componentes de un aparato :'e circuito cerrarlo var-!an 

en sus modelos. diseflos y posici6n ~e,tro ~el circuito. 

El paciente se conceta al 8;>nr?to ;ra sP.e. nor rner•j.o <le 

una sonda endotranueal (es lo nas usua.l) o con uns. r;i:::iscarill~. 

El aire P.X)1iraao circuli;. por r~r>io r'e un tuho hasta !'l 

recipiente de cal soñar1 e. nue ahsor"P. !'l hióxino dP. cnrhor.o. 

Una T:1e7.cla controlal'le r.e Ol':Í"P.r.o :.' Pr.enti!:sico llCT""'S. <r.l 

circuito preveniente rte lon reci~i~~t!'~ r~~PElCtivco, ~stm ~e vne 

r.1 aire ex:?iru('O (~r1:1 lihrr.·'o (1E\J. 1~16;'.i''º re car'"'or,o) ir llr>r.a li;;. 
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bolsa de resucitaci6n (una bolsa d6 hule que sirve como reser­

vorio de la mezcla de gases y se puede comprimir para darle 

respiraciones artificiales al paciente). Por medio de otra 

manguera el gas llega al paciente que lo inhala. El control 

de la direcci6n del aire se logra gracias a vAlvulas de una 

via {una válvula inspiradora y otra expiradora). 

El vaporizador es un aparato que permite la volatiliza­

ción del anestésico y regula su paso, pudiendo encontrarse ~ 

dentro del circuito o :fuera de él. 

La bolsa de resucitac16n lleva una válV'Ula de seguridad 

que puede cerrarse permitiendo la adm1n1strac16n de respiracio­

nes artificiales o abrirse (permitiendo el escape de la mezcla 

de gas si la presión de aire es demasiado elevada dentro del 

circuito), actuando como válvula de seeuridad. 

Los aparatos de circuito cerrado son relativamente costo­

sos pero puesto que se recicla el anestésico, el precio de una 

sesi6n de anestesia no es elevado. adem~ se . .debe cons:l:derar · . 

el gran mdrgen de seguridad que ofrece la anestesia por inhala­

ción. (Fig.~ez>. (1) 
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Anestésicos Volátiles: 

Los cte ma~ror uso en la medicina veterinaria son: 

-Halotane. 

-Metoxi:flurane. 

-Oxido nitroso 

.:Eter. 

-Cloro:formo. 

Existen otros anestésicos volátiles y 2ases anestésicos 

como son: El ciclopropano; el tricloroetileno; y el bi6xido de 

carbono que cayeron en desuso por diferentes razones. (1) 

Halo tan e:- ( Fluthane) 

Es probablemente el anestésico volátil de mayor uso en 

medicina veterinaria. 

Gracias a su rápida acción, es posible producir la in­

ducción sin ayuda de anestésicos fijos, sin embarp-o en la ma~·o­

r!a de los casos, se emplea un tiobarbitúrico como inductor -

para permitir el paso de la sonda a·1a tráquea. El halotane 

es el anestésico mas caro de todos, raz6n por la cual se usa 

siempre en un aparato ce circuito cerrado, 

Ventajas: 

-No es inflamable. 

-!!o es irritan te para el tracto respiratorio. 

-Produce inrlucci6n rápida y fácil. 

-La recuperación es rápi~a. 

-Inhibe el larin~oespasmo, broncoespasno y tos. 

-Proctuce hipotensión arterial nuP. reduce la hemorraP-ia 

durante la operacion. 
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Desventajas: 

-se debe administrar por meñio de un vaporizador espe-

cialmente calibrado. 

-No produce buena relajaci6n nuscular 

-Uo produce buena analrresia. 

-Proouce hipotensión arterial asociada con bradicardia. 

-La depresi6n respiratoria es co~Hn y puede requerirse 

respiración artificial. 

-Puede provocar ñaño hepático so~ro todo en añministra­

ciones repetidas. 

-Costo alto. 

-Circuito cerrado obli~atorio. 

-La recuperación suele ser a~ita~a porque, siendo rápida 

y sin analgesia residual, el paciente todavía incons­

ciente siente dolor. 

El halotane debe administrarse en concentraciones de 2% 

a 4% para l.a inducci6n y el.e O.fü'. a 1.2~'· ¡¡ara mantener la anestesia 

Inducciones rápidas causan a r.1enudo paros respiratorios 

en las diferentes especies.(l,17) 

Netoxifluralie. (Pentrane) 

Se ha convertido en el anestésico volátil de primera -

elección en la cl!nica de peoueñas especies por su fAcil admi­

nistración y amplio mari:;en de se~uriclad, r.:s mas sol-uble que 

el halotane y por lo tanto, la 1nctucci6n y recuperación son 

mas tardadas. 
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Ventajas:-

-No es in~larnable ni explosivo a temperaturas de quirófano. 

-No es irritante para el tracto respiratorio. 

Desventajas:-

-No produce buena relajación muscular y analgesia. 

-Puede producir severa hipoten.s16n arterial 

-Es demasiado caro para usarse en otro sistema que no sea 
el de circuito cerrado. 

-La inducción es lenta. 

-Produce daño renal. 

El meta.xi~lurane se administra en concentraciones de 3.5% 

a 4% para la inducción y de 0.4% a 1% para el sostenimiento de la 

anestesia. (l,17) 

Oxi.do Nitroso.-

Es un gas mas pesado que el aire que se encuentra en el 

mercado en tanques, se usa en cirugia menor y sobre todo como 

parte de mezclas con anestésicos mas potentes. 

Ventajas: 

-Es considerado el anestésico mas seguro que existe: Admi-

nistrAndolo con oxigeno es eliminado sin alterar ni pro­

ducir efectos residuales en el organismo. 

-No es explosivo. 

-Produce muy buena analgesia. 

-r.Jo es irritante para el tracto respiratorio. 

-Acci6n muy rdpida. 

-Recuperaci6n muy tranquila. 



- 86 -

Desventajas: 

-Tiene poca potencia. 

-Se puede administrar ~ezclado con oxigeno en una con-

centraci6n de 70% como mAximo. 

-A esa concentraci6n (70% óxido nitroso con 30% de oxí­

geno). produce un esta.do de anestesia muy superricial 

y son comunes los ren6menos de exitaci6n y delirio. 

-En la mayoría de los casos debe administrarse con otro.: 

anestésico más potente. 

Su baja potencia hace que no sea tan popular en medicina 

veterinaria.(1,17) 

Eter.-

Es un líquido muy volátil, sus vapores son mas pesados 

que el aire y es un anestésico potente. 

Ventajas: 

-Se puede administrar por cualquiera de los métodos de ad-

ministración de anestesia inhala~a. 

-Produce buena analgesia. 

-Produce buena relajac16n muscular. 

-Es barato. 

-Para el paciente es un anestésico seguro afin en manos 

de un anestesista inexperto. 

Desventajas: 

-Es inflamable y explosivo. 

-Es irritante para el tracto respiratorio y por lo tanto, 

provoca aumento de secreciones, hiperventilaci6n refleja 

;}' espasmos. 
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-La inducción es lenta. 

-20~6 del éter inhalado se metabol:f.za y se elimina por 

v!as diferentes a la respiratoria. Es una sustancia 

irritante para todos los tejidos. sobre todo los riñones. 

-Por los riesgos de explosión, se recomienda usar el éter 

siempre en circuito cerrado 

La concentración necesaria para la anestesia es de 3.5% 

a 4.5~~. (l,17) 

Cloroformo: 

Es un anestésico potente y no es tan vol4til como el éter. 

Ventajas: 

-No es inflamable ni explosivo. 

-No es caro. 

-Es potente. 

-No es irritante para el tracto respi.ratorio. 

-Produce buena analgesia. 

Desventajas: 

-Es cardiotxico, hepatotóxico y ne~rotóxico. 

-Produce depresión respiratoria. 

Las concentraciones necesarias para lograr la anestesia 

son del orden de 1.35~ al 1.65,~. Por sus efectos tóxicos ha -

caído en desuso. (1,17) 
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Técnica para el Sondeo F.ndotranueal: 

Las sonclas endotraaueales e:(isten en el mercado en varios 

tamafios y ctisef.os hay descie ditir:ietros d~ 4mr:i hasta 35mm. 

Tienen un adaptador oue permite conectarlo a la mAquina 

de anestesia. En el otro extremo ha~· un .rlobo oue se puede in-

flar con la ayuda de una jerinpa a través tie un tubo de hule. 

Este es el "globo testi~o" nue se tensa cuando el primer !T,lobo 

esta infla0o al máximo. (Fi~. 23) 

Para poder entrar a la trft0 uea, la sonrla rlebe ser de menor 

diametro at1e ésta. Al inflar el .-.101:>0, se cierra el espacio -

'entre la sonda y la parerl tracueal, D~ este modo, no se escapa 

anestesia hacia el exterior y r.o ne ::>erni te el paso r.e material 

extraiio hacia los pulmone1:: (suc~rle ,..ue e.l :-iaciente vomita duran-

te ln anestesia y al inhalar, aspira ~ste ::iaterial que, c!e pe-

netrar a los pulmones, provocarin la ~uerte). 

La sonda a usar sier.i!)re rlebe ser la mas ii;ruesa de las r.ue 

penetran cin dificultad en lz. trA".'uea r1el paciente. Antes de 

preceder a la intubaci6n, se tiehen inflar los qlohos a fin de 

cerciorarse que no tienen fu~ns. Ta~hién ee humerlece la sonda 

mojtíndola en agua. 

Una vez puesta en el aninal, s~ infla el r:lol:>o hasta sen-

tir ;:iresi6n r<.oderarta en el .'{lobo testic-c, ;iues si Re infla r!er.ia-

siado se provocar{t necrosin r.e las !lGr~~es <le la. trariuea por pre-

si6n ;: falta de irriri:aci6n. La l".Or.rla "e'"le ser insertada hasta 

pasar la larinp;e. :'o hay necesi':lad r!e ;:?so r1e la sonda ras all~ 

fe la larin:;e ¡'1Jef> se corre el :)elirro •'e intror!ucirla a un bron-

quio, obotruycnrlo el p~so r1cl e.ire hacü: ~1 otro bronquio y pro-

vocando ntclecta:;1a dr.l puli.:én. ( 1, 7, e) _, 
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Intubaci6n del Perro: 

(fondas de di4metro interior: 5mm a 15mm) 

Una vez inducida la anestesia y relajados los mósculos 

mandi~ulares se abre el hocico del animal, se jala la lengua 

hacia adelante para poder visualizar la epigl6tis, Estn se 

abate para localizar la glotis y pasar la sonda. La epiglotis 

puede abatirse con el dedo indice o con el extremo de la sonda 

endotraqucal, se recomienda el uso de una l~mpara para mejor vi­

sualización en los principiantes. Una vez insertada la sonda, se 

infla el globo y se sujeta. la sonda a la trtiquea por medio de una 

liga o gasa anudada al hocico. La sonda se deja en su lugar hasta 

que el perro este recuperéndose de la anestesia y se pongan de 

manifiesto los reflejos deglutorios. Otras formas de visualizar 

la glotis es por medio de un laringoscopio como se hace en humanos. 

(Fig 24-29). La posici6n mas c6moda es con el perro en decúbito 

dorsal, aun1ue con buena luz puede hacerse muy bien con el perro 

en decúbito ventral. (1,7) 
' ........... . 

Intubaci6n del Gato Doméstico: 

(Sondas de diámetro interior de 1.5 a B.5rnm). 

Para los gatos adultos se emplean sondas de 4 a 7mm y 

para los cachorros de 1.5 a 3mm. La·intubaci6n se realiza por 

visi6n directa una vez inducida la aneGtesia y jalada la lengua. 

El principal problema en esta especie es la sensibil.ide.:l 

a los espasmos laringeos. Sobre todo si agentes vagot6nicos -

corno los barbitúricos se usan para la inducci6n. En estos casos, 

se recomienda el uso de relajantes musculares o de anest~sicos 

local.es en aerosol en la laringe. (1,7) 
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Anestesia (o Analgesia) Local o Regional: 

El t~rmino anestesia (o analgesia) re~ional se emplea 

para referirce a una pérdida de la sensibilidad de una regi6n 

o Area grande del cuerpo. mientras que anestesia local se re­

fiere a una ~rea pequeña. La anestesia o analgesia local se 

puede lograr por diferentes maneras: Por aplicac16n t6p1ca; por 

infiltraci6n, por conducci6n (o bloqueo perineural) y por infil-

traci6n espinal. La anestesia local y regional es un proceso 

satisfactorio para la mayoría de las intervenciones de cirug!a 

menor. (17) 

Los anestésicos locales de mayor uso son los de~ivados ~e 

la cocaína: el clorhidrato de proca!na (novocaina): lignocaina 

(xiloca!na);tutoca1na; tetracaina; piperoca!na; fenaca!na rnepi­

vacaina y rnuchos mas.(17) 

Los mas empleados son los dos primeros. F.l hígado se 

encarga de la degradaci6n de estos fármacos una vez absorbidos. 

Los signos de 1ntoxicaci6n por los derivados de la coca!na son 

primariamente manifiestos después de inyecciones endovenosas. 

raz6n por la cual al aplicarlos en rep.iones muy irri~adas se 

recomienda siempre aspirar con el embolo de la jeringa a ~in de 

cerciorarse oue no penetr6 un vaso sanguíneo. Los signos de 1n­

toxicac16n con provocados por est1mulaci6n del S.N.c. (hay tre-

mores musculares, inquietud y convulsiones). Las medidas de re­

suci taci6n inclU"Jen inyecciones de barhi tt'lricos 3' aportaa16n de 

oxi~eno al paciente, en espera a que se deg,ra~e el anestésico. 

Los anest6sicon locales pueden encontrarse comercialmente 

en solucionen con vasoconstrictores (adrenalina) o enzimas (como 

la h1aluron1dasa) que potencializan su aco16n. (17) 
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Anestesia T6nica.-

Resul ta al aplicar los f~rrr.acos anestésicos en piP.l o 

mucosas. Produce pérdila de la sensaci6n por bloqueo ñe las ter­

r:tinaciones nerviosas. rro deben aplicarse sobre super:t'icies intac­

tas. pues no tienen efecto por su poca Denetraci6n. En la clínica 

veterinaria se usan sobre todo en oftalmolo"fu y para poder -

llevar a cabo procedimientb.s de catoter1zaci6n nasal. lagrimal 

endotraqueal y uretral.(17) 

Anestesia por Infiltrac16n.-

Este m~todo es quizá el mas e~pleado en la clínica vete­

rinaria. Consiste en aplicar varias i~v~cciones de anestésico 

dentro cte los tejidos. difundi~nciose en ellos y causando pérdida 

de la sensac16n en esta área. Puer!e anlicarse alrededor ne un 

tumor para su extirpación, para biopsias ~e piel, para la de~ri­

ctaci6n y sutura de heridas superficiales, otectornias y caudec­

tom!as0 suturas de vulva, y muchos procedimientos rnas. La 1nfil­

traci6n se realiza empujando el érnbolc re la jerin~a al ir sacan­

dola del tejido. De este modo se difunde el anestésico a lo 

largo del trayecto dt la a.~u.ja. (17) 

Anestesia oor Conducci6n o n1oc:ueo Perineural.-

La anestesia se lo~ra al inyectar el producto en la vecin­

dad irw.ediata de un nervio. Sl anestésico se difun~e alrededor 

del tronco nervioso 1r.ipiC:1encto le condttcci6n del impulso nervioso 

;-ir produciendo anestesi11 en toda la rflrri6n inervar.la por ose nervio. 

Una pequer:a cantidad de i:;oluciones rTe concentraci6n rele.tive.mente 

alta ·se usan para la anestesie ror blo,..ueo perinellral, ?or este 

método :::e puede anentesiar cunle!uier re."'.i6n inervada por un 

nervio superficial. 
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Este método de anestesia se usa poco en la cl1n1ca de 

pequeñas especies. (17) 

Anestesia Espinal o ílagu!dea.-

Se obtiene al inyectar un anestésico en el canal espinal. 

La inyección de soluciones anesté~icas dentro del canal pero fuera 

de la duraJ?1adre se llama anestesia epidural y la administrac16n 

de estas soluciones dentro del espacio suharacnoideo (en el li­

quidó cerebro espinal) se llar.ia anestesia suharacnoidea o suhctural 

aunque casi no se practica esta última en medicina veterinaria. 

La anestesia epidural clel perro ae practica en combinaci6n 

con tranquilizantes, en la mayor!a de los casos. En los perros 

este tipo de anestesia esta indicada uara realizar cesareas, -

ovariohisterectom!as, orr¡uiectom!as, reducción de prolapsos rec­

tales y vaginales, cauctectom!as mamectomias, extirpación c'.e tumo­

res de cuartos posteriores, reparación de f'racturas en miembros 

posteriores. Aunque en esta esrecie se pref'iere cuando sea po­

sible la anestesia general por ser nas sencillo el r.ianejo. 

Como no se af'ectan los fetos por la anestesia epidural, 

ésta está indicada en cesarea. Tamhi~~ se recor.iienda en pacientes 

muy rteprir.iidos. 

La anestesia epidural puerle se1• lumhosacra o !)aja (entre 

última vertehra lumbar ~' primera oacr1".) o sacrococci~ea o al ta 

(entre úl tir.ia vertebra sacra y prir.iere. cocci,,.ea), 

Antes c'ie introducir ln aruja, el t:l.rea a puncionar debe 

rasurarse y prepararse como para ciru~!a. Las dosis reco~endadao 

son un poco arhitrarie.r:i pero en t."eneral se adr:iinistran 2rl/4.5!<!" 



- 93 -

de proca!na al 2% y de 2 a 10 ml por animal de lidocaina al 2%. 

El efecto dura de 15 a 20 minutos alarp.4.ndose si se emplean, 

soluciones con epinefrina. (17) 
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Sujeci6n de la sonda por medio de una liga 
o gasa anudada al hocico. 
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H E M O S T A S I S • 

GENEfu\I.IDADES 

El término hemostasis (del ~riego haima-sangre y stasis­

parar) se puede definir como e 1 conjunto rte procedimientos que 

tienen por objeto detener o prevenir una hemorragia o extrava­

samiento sanguíneo. 

Es de suma importanc:f.a el entender los principios de la 

hemostasis y aplicarlos correctamente en una intervenci6n qui­

r6rgica, Cualquier acto qu~rúr~ico implica secci6n y lesi6n 

de tejidos y produce discontinuidad en el sistema vascular con 

consecu~ntes hemorragias, 

Una hemostasis mal hecha, además de dar una irtea de la 

inexperiencia e ineptitud del operador, interferirá en la vi­

sualizaci6n del campo operatorio y permitirá la proliferación 

de bacterias, Una hemorragia, por pequeña aue sea, disminuirá 

las defensas orgAnicas del paciente y aumentará las posibilida­

des de la presentaci6n de un shock hipovolémico que pondrá en 

peligro la vida del animal, Por último, la presencia de una­

colecci6n de sangre (o hematoma) en la herida retardará la ci­

catrización porque tiende a separar los bordes y aumentan las 

posibilidades de infección a partir de los ~érmenes que conta­

minan la lesión. (:!.) 

HIS'l'ORIA 

nesde los tiempos mas remotos los cirujanos han tenirto 

que enfrentarse al problema de la presencia de san~re en las 

heridas y han buscarto formas de ev:f.tar la pérdida del "liquido 

de la vida", En el papiro rle Ebers se menciona oue en E~ipto 
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de los años 1500 A.C., los cirujanos tenian hombres "hemost&ti­

cos" que siempre los acompañaban en sus operaciones. El e1'ecto 

psicológico de estos hombres era tan potente, que se producían 

en el paciente descargas Bdren6rgieas con una consecuente vaso­

constricci6n periférica y disminución de la hemorragia. 

Como resultado de sus estudios sobre cadaveres, los -

egipcios conocieron el corazón como 6rp;ano central de la circu­

laci6n, asi lo describen en sus relatos y mencionaron en !orm.a 

bastante correcta tambi~n el trayecto y las relaciones de los 

grandes vasos. (20,23) 

Los antiguos cirujanos ind6es ya conocian la ligadura 

de los vasos con fibras de plantas, t6cnica descrita por el mas 

eminente de los cirujanos de la anti~ua India: Suaruta. 

Los médicos hipocr6ticos en la era de la medicina griega 

(460 A.c.), conocian el uso del cauterio para contener las he­

morragias. Los cirujanos arabes pre!erian el hierro caliente 

al bisturí en sus prdcticas quirúrgicas. 

En el mundo occidental, hasta la edad mode"1a en los 

casos de amputación, se practicaba la cauterización por medio 

de hierro caliente o la inmersi6n en aceite hirviendo.(20,23) 

Ambrosio Paré (1510-1590) fue qui~n, gracias a sus ex­

periencias como cirujano en las guerras, descubri6 la manera 

de ligar los vasos sangrantes ideando una aguja encurvada en 

forma semicircular. El clavaba esta a~uja y anudaba el hilo, 

dé.ndo la vuelta al vaso san?,rante. Este descubrimiento repre­

sent6 un gran paso puesto que, en muchas instancias, el hierro 

caliente no bastaba para detener lBil hemorrmgias subsi,;luientes 

a las amputaciones. As1 se puede preservar a los pacientes de 
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morir dessngrados. 

Muchos cirujanos no aceptaron las !novaciones de Pa~. 

Cien años después, otro cirujano llamado Morel ideó el 

torniquete (usAndolo por primera vez en 1674) en las ~uerras de 

Flandes), Tradicionalmente, se linaba todo el paquete vasculo­

nervioso, el nervio comprimido producía entonces :fuertes dolores. 

Tampoco esta pareció ser una soluci6n muy feliz, Antoine 

Louis volvi6 a la técnica de Ambrosio Paré y la perfeccion6 se­

parando los nervios a moño ~e ligar solo los vasos· sangrantes, 

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

y J. Pean (1830-1890) se pl'ftocuparon por diseftar instrumentos 

que serian de ayuda en la bem'ostasis, 

El cirujano w.s. Halstead (1825-1922) diseño la pinza 

hemostática que lleva su nombre y cuyas ramas terminan en forma 

puntiagUda a fin de que solo se pince el vaso sangrante, evi­

tando as! traumatismos a los tejidos circunvecinos.(l) 

CONSIDERACIONES SOBRE LAS HEMORRAGIAS 

Dada la estrecha relación que existe entre la hemostasis 

y las hemorragias, es importante tomar en cuenta varias consi­

deraciones acerca de estas ~ltimas. 

Las hemorragias se pueden clasificar según varios puntos 

de vista. 

1.- De acuerdo al lugar donde ocurren se pueden cla.sifi-

car en: 

-Externas (Cuando la sangre fluye inmediatamente al exterior) 

-Internas (cuando se Produce en una cavidad cerrada) 

Algun~s hemorragias que son inicialmente internas pueden 

acabar por convertirse en externas, como sucede en el caso de 

hemorragia pulmonar.:~' r\ 
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2.- Seg6n la naturaleza del vaso sanP,rante, dividiéndose 

en: 

-Arteriales 

-Venosas 

-Capilares 

En este último se produce la hemorragia denominada en capa 

o en sllbana. Se presenta al cortar tejidos muy irri~ados en -

donde no se puede localizar un va.~o sangrante determinado. (1,9) 

3.- Por su tiempo oe aparici6n las hemorra.~ias se cUviden 

en: 

-Primarias (que ocurren en el momento ~el traumatismo) 

-Intermedias (que se prpducen dentro de las primeras 

24 horas) 

-Secundarias (que son las que se observan después de 

24 horas de producida la lesión). 

La hemorragia secundaria ocurre. por lo ~eneral, por la 

destrucci6n del cabo distal de un vaso ligado porque se bot6 la 

ligadura o porque durante el acto quirúrgico, la presi6n sanguí­

nea era muy baja y no se notaban hemorra~ias.(1,4,9) 

4.- De acuerdo a su cxtensi6n, las hemorra~ias se clasifi­

can en: 

-Petequias Careas hernorrágicas del tamaño de cabezas 

de alfileres) 

-Equimosis (areas del'l!morragia mas extensas que las 

anteriores) 

-Hemorragias profundas (extravasación san,:minea en 

loa tejidos blandos) (1) 
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TIPOS np; HF.!lO~TASIS 

Antes de estudiar los proce11mientos de hemostasis qui­

rOrgica estudiaremos las formas de hemostasis natural. 

Dentro de la hemostasis espontánea, o sea los mecanisnoo 

naturales hemostáticos del or.o:anismo que tienen como fin cohibir 

una hemorra~ia, existen 3 factores a considerar: 

1).- El Factor Extravascular.- Que depende principalmente 

de la naturaleza y cantidad r!e tejido '1lle rod'ea al vaso sang»ante. 

Si hay mucho tejido elástico alrer.edor del vaso san~u!neo 

se ejercerá presión sobre éste: ocluyénrlolo se ayuda a controlar 

la hemorragia. 

En este ren¡rl6n también se consir1.~ ra la vasoconstricci6n 

producida por descargas afrenér~ican locales y ~enerales. 

2),- El Factor Vascular.- naco por el enrrollamiento hacia 

el interior de la intima rle los vasos sa.nn:u!neos lacerados y la 

retracci6n de sus extremos. Los dos necnnisnos permiten la acu­

mulación de plaquetas y la t'oI'r.laci6n del coagulo. 

3) .- g Factor Intravancular.- narlo por los factores de 

la coagulación sanguínea activados por cambios sufrirlos en las 

plaquetas en la presencia cte lesiones endoteliales. La reacción 

inicial se continúa con el paso de protrombina a trombina (acti­

vada por el calcio y factores ~e la coa~ulaci6n liberados por 

los tejidos ciue sufrieron el traur.'atisrno). La tror.ibina activa 

el t'ibrin6R;eno y se forna as! la fibrina oue será J.a baRe del 

coagulo cangu!neo. ( 1) 
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LA HEr.lOSTAS:IS QUIRURGICA 

La hemostAsis quirl'.irgica agrupa todos los procedimientos 

técnicos que el cirujano emplea para controlar la hemorragia.y 

esta puede ser: Preventiva; temporal; o definitiva. 

Preventiva.- Tiene por objeto impedir una hemorragia fu­

tura y se logra mediante torniquetes, presi6n o ligadura de un 

vaso sangu!neo antes de cortar. Por ejemplo, en las nefrotomias, 

se pinza la arteria renal mientras se esta incidiendo el riñ6n 

para prevenir la hemorragia; es evidente que hay que vigilar la 

buena oxigenaci6n del 6rgano y en este caso especifico, se puede 

dejar la pinza solo 20 minutos para no provocar daño renal. 

Temporal.- Es la que se practica antes de que sea susti~ 

tu!da por la definitiva como puede ser el pinzar un vaso antes 

de ligarlo. 

Definitiva.- Es aquella que se deja permanentemente como 

por ejemplo la ligadura o torci6n de un vaso.(2) 
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METODOS m:: HF:f.!OSTASIS QUIRURGICA 

Los m~todos para lograr la hemostasis quir6rgica se 

dividen en dos: 

a).- Nétodos físicos 

b) .- Métodos quimicos 

Metodos fisicos.-

1.- Compresión diílital.- La hemostasis se puede lo~rar 

presionando una gasa quirúrgica sobre las superficiea sangran­

tes. De este modo se controla la hemorrarria capilar (sangrado 

en capa) asi como la de vasos ele ))eo11efío calihre, 

La presi6n debe hacerse con los (leños a través de la com­

presa y tenienc:lo cuidado de no frotar la m.1perficie para no des­

truir los pequefíos coan;ulos forme.dos. 

Este tipo c:le hemostasis tiene 1.6. ventaja ele no traumatizar 

los tejidos ~· no dejar r.lflterial extraño en el orr,:anismo, en con­

secuencia la cicatrización será mejor, Existe sin emhar~o el pe­

ligro de hemorragias mediatas o ))osteriores, ya oue no es una 

hemostasis definitiva.(2,6) 

2.- Compresión circular.- El método de compresión circu­

lar mas utilizado es el torniciuete cor.to una !"anera cte lor:rar una 

hemostasis preventiva ~· tem:ooral. 

t.redie.nte la aplicación oe una lir-a sol,re el lur>:f\r rle le. 

intervención para prevenir hemorra~ias nrteriales: ~ebajo de la 

zona para prevenir hemorra~ias venosas o en ain~os puntos, si es 

necese.rio. Cuando ze ttse. el torninul'!tn ce flehe aplicar r1e tol 
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forma que el vaso se comprima sobre una superficie dura (hueso 

por ejemplo). Los torniquetes deben aflojarse cada 20 minutos 

para permitir la oxiRenacic5n de los tejidos y prevenir gan~re­

nas o daño tanto a los nervios como a lapiel de esa area.(2,6) 

3.- Pinzarniento.- Este método consiste en tomar con la 

punta de una pinza hemostática el vaso sanp;rante y presionarlo. 

Es importante pinzar solo el vaso y no traumatizar los 

tejidos circunvecinos. Para esto generalmente es necesario es­

ponjear con una compresa el Area hasta visualizar y localizar 

el vaso que sangra, 

En vasos pequeños bastan tmos cuantos minutos de presi6n 

para provocar la hemostasis, Si el pinzamiento no es suficiente, 

se procede a ligar o se aplica otro método de hemostasis definitiva. 

En algunos casos se puede dejar la pinza de hemostasis en 

el vaso por varias horas hasta lograr la hemostasis definitiva. 

Las pinzas de hemostasis de mayor empleo son: 

Pinzas de Halstead o mosquito recta y curva. 

Pinzas de Kelly rectas y curvas. 

Pinzas de Kocher recta y curvas 

Pinzas de Crile recta y curvas. 

Pinzas de Rochester Pean. 

Pinzas de Carmalt. 

Al usar las pinzas de hemostasis curvas no hay que olvi­

dar que la curvatura debe ir siempre hacia abajo, de tal manera 

que al soltarla no s~ rompa el vaso pinzado. (2,6) 
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4.- Torci6n.- Consiste en retorcer el vaso pinzado hasta 

ocluir la luz del mismo ~' lograr la hernostasis. Es un métoc:1o 

satisfactorio para vasos de pequr.ño calibre. ( 2, 6) 

5.- Ligadura.- Consiste en atar el vaso sangrante con 

algún material de sutura. La li~adura se hace por debajo de la 

pinza y alrededor del· vaso. 

Es común hacer doble li~adura en vasos de mayor calibre 

antes de cortar en medio a fin de prevenir la hemorra~ia (Fig.30-30) 

En los vasos de ~ran calibre o ~ue van acompañados de te-

jicio graso , lo ideal y mas ser:uro es la lip;adura por transficci6n 

que consiste en atravesar el pcct1culo con la aqu,ja y anuctar, des­

pués pasar el hilo alrededor de la porci6n restante del ped1culo 

y anudar, quedando ligado firmemente to~o el ped1culo (Ficr. 40)-( 2 ,61· 

6.- Electroful~uraci6n o electrocoa~ulación.- Este método 

consiste en ocluir le. luz de un vaso r:?erliante una chispa eléctrica 

La corriente eléctrica de alta frecuencia se usa para cor-

tar tejidos (bistur! eléctrico) y lr;: de baja frecuencia produce 

hemostasis por coagulaci6n. Es utilizarlo en medicina veterinaria 

en casos de extirpaci6n de tumores "-UY irrir.actos. (2,6) 

7 .- Termocauteri:::aci6n.- Para este tipo de hemostasis oe 

em¡llea un instrumento mett'llico calenta(!o al rojo vivo. !lo se acon­

seja cauterizar tejidos blancl.os por~ue Provoca ¡:_rran inflar.~aci6n y 

necrosis con pocihles co:7tplicacioner,; :--;épticas. ( 2,6) 
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M~todos Químicos de Hemostasis,-

Existen !numerables productos químicos de aplicaci6n 

t6pica o parenteral que se emplean para el control de las he-

morragias. 

Los productos de apL1cac16n t6pica que se pueden mencionar: 

El ácido tácnico; fercolorato de fierro: cloruro de calcio; 

agua oxigenada¡ adrenalina y agentes hemost~ticos específicos 

como gelatina. fibrina tromboplastina, celulosa oxidada regene­

rada (SURGICEL) y otros que sirven de hase para la forrnaci6n del 

coagulo t6pico. 

Entre las substancias hemostáticas de aplicaci6n parenteral 

se encuentran: 

Acido anuro caproico 
Acido ox~lico 
Menadiona 
Veneno de culebra 
Vitamina C · 
Ergometrina 
Vitamina IC 
Fibr1n6geno 
Extracto de plaquetas 

Estas 4 6ltimas deberAn administrarse solo en pacientes 

que tengan deficiencia de ta1es factores. En caso contrario 

resultan ineficaces, 

An~es de examinar los medicamentos coagulantes estudiare­

mos brevemente la sangre y las fracciones que la constituyen (15) 
. '. . .... ' ...... . 

i.is~EiS · º~~~1.;¡~~~1;,;~~- ;;~t,~~ · ~~é:~~ · ;,· ~~~ · t-~~~~1~~~&~.:. 
La sangre completa se transfunde de un animal sano a un 

animal enfermo para suministrar1e los componentes fisiológicos 

necesarios y los cuerpos inrnunizantes. Las trans:tusiones se usan 

mucho en medicina veterinaria como la sangre completa no puede 
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guardarse por ~empo indetinido, se usa pr1.ncipalmente para 

transtusi6n inmediata. 

La extracc16n de lus hematocitos deja el plasma liquido, 

que puede guardarse en esta forma o deshidratado en torma de 

polvo, si ha de sutrir un almacenam1.ento prolongado. Se agrega 

agua al plasma en el momento del uso para restablecer su concen­

trac16n y volfimen orig1.nales. 

El plasma proporciona las sales naturales y las proteinas 

de la sangre vitales para las t'unciones osm6tica, nutr1.tiva e 

inmuno16gica en el paciente. 

El suero sanguíneo puede obtenerse de la sangre coagulada 

para administrarlo a pacientes. Este producto de la sangre no 

contiene células y si una cantidad limitada de las prote!nas de 

la sangre que son de gran beneticio terap6utico. 

El suero es menos deseable que el plasma para trsnsfUsi6n. 

En estos fil tinos años se han usado mucho el plasma y el suero en 

estado natural y deshidratados para aumentar el volfimen de sangre 

y para suministrar al paciente las protefnas de la sangre. El 

uso de plasma y suero deshidratados ha l. egado a ser muy com6n 

en medicina humana; pero todavfa esta lilni tado en la med1.cina 

veterinaria. 

Existen otros productos de la sang1-e que se emplean para 

:fines terapéuticos. 

La espuma de :fibrina y la tromboplastina se emplean local­

mente como hemostática en cirug1a. (19) 
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La gamma globulina del suero sanguíneo representa la 

porci6n de anticuerpos y se usa en medicina huinana en la pro:fi·­

laxis no especifica contra a1gunas enfermedades infecciosas para 

las que no existe inmunización especifica. 

La gamma globulina se ha usado en an1ma1es solo con fines 

experimentales. (19) 
........... 

El fen6meno de la coagulac16n.-

La goagulaci6n es tm fen6meno en la sangre reci.§n derra-

mada. 

La coagulaci6n de la sangre es un proceso extraordinaria-

mente complica.do que aun no esta del todo entendido. 

En su descr1.pci6n mas simple la coagulaci6n implica las 

siglñentes reacciones: 

PROTROMBINA t TRO:flIDOPLASTINA T IONES DE CALCIO : TR0f.1BINA. 

FIBRINOGENO t TROi·IDINA: FIBRINA. 

El fibrin6geno es una prote1na soluble formada en el 

higa.do que se convierte en fibrina soluble filamentosa. La fi-

brina es el estroma o armaz6n estructural del coagulo de sangre. 

Esta conversi6n se efec~a gracias a la trombina que existe en 

la sangre como protrombina inactiva. La protrombina se forma 

tambi~n en el higado y reacciona con la tromboplastina en pre­

sencia de los iones de calcic. La tromboplastina se liberá al 

romperse las plaquetas o las c~lulas de los tejidos como resul­

tado del contacto o col1s16n con una materia extraña. (1,19) 
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La sangre se mantiene en estado liquido por inhibido­

res de la activaci6n de la protrombina que se conocen con los 

nombres de heparina y antitromboplastina. Ademls, en el plasma 

hay constantemente antitrombina; pero no tiene efecto sobre la 

protrombina, sino que solo destruye el exceso de trombina. Los 

tres inhibidores reprimen el mecanismo de la coagulación para 

renutralizar el exceso ñe su respectivo antagonista. Estos in­

hibidores impiden que se produzcan tror.1bosis y embolias morta­

les en partes vitales del organismo. (19) 

Coa""ulantes locale·s.- (1-Iemostaticos) .-El derrame de san-

ere de los capilares ~' venas puede cubrir el campo c¡uirúr~i-

co y retardar la cicatrizaci6n de laG heridas. rro es factible 

suturar cada uno de los vasos :::an!':u1neos del campo operatorio. 

La cauterizacl6n eléctrica es C1til, pero no es suí'icientc cuan.­

do e:::tan complicados muchos vasos dir:;inutoa. Se pueden usar 

diversos r.iedicar:ientos para rtisruinu1r la filtraci6n capilar de 

sangre. La trombina y la tromboplastina se han .• usado mucho -

para este fin y todavia tienen alr,u::rns aplicaciones especiales. 

Hoy se u:io. la espuma de fibrina para detener el derrame 

capilar de la sangre, especialmente en cirur,!a. Es un ¡¡¡aterial 

esponjoso y no irritante que se prepara por la acci6n de la -

trombina sobre el fibrin6r.eno de la r,anr,re hymana. La espuma 

de fibrina se er.1papa en solución <'e tror.ibina ~r se aplica a la 

zona hemorr6.gica co:::o un hel'ilostático eficaz. La tror.ibina pro­

mueve la coagulaci6n ele la san'"'.re en contacto con la espur.ia rte 

fibrina. (l,9,12) 
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La desnaturalizaci6n de la gelatina produce una espon­

ja de gelatina. materia flexible y no ant1génicn 0 que absorbe 

varias veces su peso de sangre. Esta gelatina desnaturalizada 

se empapa usualmente en trombina bovina antes de implantarla 

en los tejidos. Se absorbe completaniente en 4 a 6 semanas sin 

originar excesiva rormaci6n de tejido cicatriza!. Cuando se 

aplica a la superficie del cuerpo. o a mucosas, se licua en 

3 a 5 días. La esponja de gelatina es un s6lido que puede 

cortarse al tamafio deseado para que ajuste a la superficie 

hemorrágica. 

El Acido celul6sico, producido por oxidac16n de la ce~ 

lulosa, puede usarse como hemostAtico local. Inactiva la 

trombina; pero produce coagulaci6n de la sangre por su acidez. 

Por el hecho de adherirse a la herida tiende a retardar la he-

morragia. 

La ceiulosa oxidada, la espuma de fibrina y la esponja 

de gelatina insertadas en los alve61os de los dientes extraídos 

experimentalmente a perros no mostraron influencia sobre la ve­

locidad de cicatrizaci6n en comparaci6n con la de alve6los sin 

tratar. 

La esponja de almid6n se obtiene congelando, deshelando 

y secando una pasta de 5 a lO~G de almid6n. Este hemostdtico -

local econ6mico ha sido estudiado experimentalmente en perros, 

a los que se insertó la esponja en cavidad peritoneal, en una 

1ncisi6n subcutAnea·y en una incisi6n intramuscular. La esponja 

de alm1d6n provoca la formaoi6n.de coagulo, pero no altera de 
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forma importante la velocidad de coa¡¡ulac16n de la sanp;re. 

Su acc16n her.iostá.tica se dehe a a.ue represa mecá.nicamente 

el flujo de sangre. Cuanrto se aplica a la zona hemorrAgica, 

la esponja ne almidón se ahlanda, se adapta a la forma del 

contorno del tejido y ahsorhe con raninez la sangre libre. 

La esponja .de almict6n se hidro liza en az(1cares por enzimas 

de los tejidos. Dos horas rlespués ne la implantación subcutA­

nea la esponja de alr.iict6n es impalpable. La hidr6lisis y absor­

ci6n de las.moléculas de almidón .se com!"letan en 24 horas en 

la cavidad peritonee.l y en 72 horas en el lul?'ar r:'le implanta­

ción subcutAnea. 

La trombopTastina ( trombocinasn) aparece en los te.i ioos, 

en ·las plaf1lletas y dondef!uiera n11e ::;e rlesinte!:'ran hematoci to:o. 

Se aplican localmente soluciones de tror"hoplastina en el tra­

tamiento rle la hemorrar1ia capilar rle me!'."hranas mucosas ~, rte 

tejidos internos. La cefalina es una ('r,1t~lr.i6n 0e lipoicles -

.. enéefAliCOG que contiene tromhor.>la.stina; riuer1e usar::ie lo<rnl­

r.iente para contener la her.10rrá.'!ia ca;:-ilar. 

La er.mlsi6n se el':tienrle solJre un?. fTasa ~r se aplica en 

la membrana C"Ue sanri;ra. 

Hace ~ucho tiempo que GP. URan los esti~ticos, hemostáti­

cos ·lace.les nue proouccn coe.,r:;ule.ci6n local (le la san[Tre r.or -

preci~itar las proteinas. Entre lo~ ~e~icRmontos estinticos 

figuran el sulfato férrico, st•hF:•-ll:fato férrico. cloruro f~rrico. 

alutnbre taninos y otras rmhste.ncie.r: Br:tr!n"l'ntPs. 

Fstos merlicaf!'entos se llf.1"-1'\ PO ;7olvo nt•t:> se ei:;nolvorea Pn 

la heri"ª• o co;.10 solvcion~s (1f) 2 e. ?Oº' !"'fl.ra B'.1liCE1ci6n locl'\l, ( 1} 
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forma importante la velocidad de coa~ulac16n de la sanP,re. 

Su acci6n hemostática se debe a aue represa mecdnicamente 

el flujo de sangre. Cuando ne aplica a la zona hemorrá~ica, 

la esponja de almidón se ahlanda, se adapta a la forma del 

contorno del tejido :I' absorbe con ranidez la sanirre libre. 

La esponja de almidón se hidroliza en azúcares por enzimas 

de los te,iidos. Dos horas después rle la implantaci6n subcutá­

nea la esponja ele almidón es impalnable. La hictr6lisis y absor­

ción de lao :.moléculas de almid6n ·.se comriletan en 24 horas en 

la cavidad peri toneal y' en 72 horas en el l uf!ar de implanta­

ci6n subcutánea. 

La trombop·lastina (trombocinasa) aparece en los tP.,jitios, 

en las plar¡uetas y domler¡uiera (11.le ::;e rlesinte(Tran hematoci to:'.'. 

Se aplican localmente soluciones ñe tronhoplastina en el tra-

tamiento de la hemorrarria capilar rle r..el'.'.hranas mucosas ~' rte 

tejidos internos. La cefalina es um>. e>r.mlnión fle J.ipoicles -

. '· eri~·efAlicos que contiene trom1'o1)lastina; nuerle usarse looal­

r.iente para contener la her.iorrá.r;ia ca;:-ilar. 

La emulsi6n se extiende sobre unn nasa ~' se aplica en 

la membrana nue sanp:ra. 

Hace mucho tier.iro que se UAan los estiptican. her.iostAti­

cos ·loce.les 0t1e prorlucnn coa11,ulaci6n local de la san,rrre por -

precipitar lat" proteínas. Entre lor-· nerlicf".mentos estipticas 

:figuran el sulfato férrico, m•hnuli'ato férrico, cloruro :f'~rrico, 

alUinbre taninos y otras f!tthste.ncie.:J astrinrrentns. 

F:stos nierlicaf!'ento11 se m::an t'n '.':olvo riw" se e3nolvorea Pn 

la hori"ª• o cor.10 !"lolucionl'\t'! <le 2 El. ?O" !"flrft a:-il1cec16n loci=tl.(1) 
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Coa~ulantes Generales.-

Vitamina K. 

Química.- La vitamina K1 ~ue se encuentra en la al:f'alfa. 

di:f'iere li¡::eramente de la vi tar.iina K..., ele la harina de pescado. 
"-

Ambas substancias elevan el nivel de protrombina en la sangre. 

Varias substancias nue contienen el núcleo de la na:f'toquinona 

tienen la facultad de elevar el nivel de protrornbina en la -

sangre, como la menacliona, U.S.P., nue es la vitamina K sintética. 

La rnenadiona (2-metil-1,4-naftoquinona) es un polvo arna-

rillo cristalino casi insoluble en ap,ua, que puede administrarse 

por vfa bucal. El producto de adición con bisulfito s6dico es 

soluble en agua (1:2) y puede administrarse por via parenteral, 

Acción: No esta completa~ente determinacla la :f'orma en 

que la vitamina JC ayuda a la coar,ulaci6n de la san.r.:re. Es esen­

cial para la :f'ormación de protrombina por el hígado, estimula 

al h1gado para formar mas protrombina, Una hipótesis sostiene 

que la vitamina K. o un sucedáneo sintético, como la menacliona, 

se une con una proenzima en el h!~aclo para f'orrnar una enzima 

activa que es la causante de la síntesis de la protrombina. 

Si los pacientes que padecen hipo!)rotrombinernia no rer.-

ponden a la terapia con vitamina K, ello es una indicación de 

insu:f'iciencia hepAtica, La síntesis bacteriana de la vitamina 

K es importante en f!l intestino (YrttP.so rle los rnal".l!ff!ros, la 

absorción ele la vi tar.iina l<'.: en el intestino rrrueno es abundante 

~· por ello no en probable 0ue los !':'amiferos pat:Tezcan c'!et'icie.ncia 
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de vitamina K, a menos que al~ún trastorno hepético impida que 

llegue al 1nt6stino la bilis necesaria para la absorción de la 

vitamina K. El trastorno hep~t1co puede estorbar la s!ntesis 

de protrombina a pesar de un copioso suministro ce vitamina K. 

Adrn1nistrnci6n: Los preparados de vitamina K pueden admi­

nistrarse por v!a bucal o parenteral. La menañiona-bisulfito 

s6dico, soluble en agua se usa para 1nyecci6n intramuscular o 

subcutánea. 

La rnenadiona dehe administrarse por v!a hucal, preferi­

blemente con sales biliares. Estas solo son necesarias cuando 

falta la secreción normal. de bilis; pero se adMinistran de r.iodo 

~eneral para aser,urar la absorci6n completa de la menañiona. 

Dosificac16n: La inyecci6n intravenosa oe 2.2 mR de vita­

rr.ina K1 emulsificada por kilo de peso corporal es :iuficiente para 

el perro para trat·ar la hipoprotrombinemia provocada por la bishi 

droxicumarina. 

La administración bucal de menadiona no ha sico objeto de 

estudios en medicina veterinaria. La dosis recomendada en el 

hombre puede servir de indicación para la r1osif'icación en animales 

En el hor:1bre se administra una dosis diaria. r.e 2 r.H! de r.iena.ctiona.. 

mas 0.3 rr de sales biliaren como tratamiento ordinario por via 

bucal. La dosis diaria de menartiona-hisul fito sóctico es de O. 5 a 

2 m;;¡ en el hombre. Si se produce hemorrárria espanté.nea, o la 

actividad de la Protror.ibina baja a menoG de 15Sfi, se act:-:iinistran 

de 50 a 100 mr. de r:ienadiona-bisulfito s6r?ico en inyección intra-

venosa lenta. 



- 111 -

Uson clínicos de la vi ta::iina K: En el perro la hipopro­

trombinemia caunada por intoxicaci6n con h1shidroxicunarina 

(dicunarol) o con Trar-:farina es tratarla con éxito en el perro 

con vitamina K1 emulsi:ficacta, ad~inistrar.a por via intravenosa. 

La vi tarnina 1\: s:f.ntética arlr.!inistrar:la ror las v!as bucal, sub­

cutAnea o intramuscular se absorbe con ñeMasiada lentitud para 

poder salvar la vida de estos ani~ales. La hipoprotrombine!':lia 

puede corregirse ta.~~ién te~poralmente con ~ransfusiones de -

sangre hom6loga 1ue suministra bastante protrorabina para que 

ocurra alguna coagulac16n rle san~re.(15,19) 

Acido Oxé.lico: 

El oxalato sódico en concentracién relativamente alta se 

agrega como coas-ulante a la san.ri:re rP.cién extraída en el lahora­

torio. Cuando se encuentra en los tejidos en cantidad e:ccesiva, 

como en el envenenamiento con acederas, el ácido oxálico puede 

prolongar de modo r.iortal el tiempo rie coa.rrula.ción, por precipitar 

el calcio de l.a san['re. 

En el perro se ha adminintra-10 una solución acuosa ne 5';(. 

de 13.cidos oxál.ico ~' rnalónico (koap;ar.iina) por v!a intravenosa o 

intramuscular en el tratamiento de varios ti,os ñe hemorra~ia. 

Los datos clinicos en apoyo de este tratamiento son por ahora 

fragmentarios, pero favorables. 

La dosis media para un perro de l:> kp; de peso es de 2 r:il 

por vía intravenosa para efecto rá~ido, se~uidos de 2 ~l por via 

intramuscular cada dos horas hasta l"ue rlesaparezca la hernorra~ia. 

Las razas de perros enanos sol.o rle'Jen recihir dosis de l nl • 

r.ientran r::uc las razas !"'.ii:;:antes :merleri rf!cibir 4 ml. (15) 
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Dimetiltolutionina:- F.l cloruro de dir.ietiltolu ionina 

(KLOT) en solución salina débil~ente alcohólica ne ha inyectado 

por vía intravenosa o intramuscular como coar~lante 2 neral. 

Puede administrarse por vía hucal pero su acción es r :s lenta. 

A la dimetiltolutionina (azul de toluidina) se le atrihuye acti­

vidad antiheparínica por un proceso ele neutralizació; • Este 

preparado se ha use.do cor.o coarulante ,rreneral en r•ran variedad 

de estados hemorrá.f"icos sobre todo en la clínica rle pequeñas es­

pecies. (15) 



Fi~. 30 Fi,rr. 31 

Ligadura de un vaso con las dos manos, es preferible hacer 
doble ligadura en vasos de gran calibre a fin de prevenir 
hemorragia. 

c. 

Fi\"'., 32 

E 

23 Firr. 34 
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Ligadura de un vaso con las dos manos usando nudo de 
cirujano 
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MATERIAL y ncm:CAS DE SUTURA/ 

INTRODUCCION HIS'l'ORICA.-

Acerca del origen exacto de las suturas y liRaduras se 

conocen escritos que datan hasta de 4000 años donde se mencio­

na su uso en las cirug!as primitivas de esa época. Textos e~ip­

cios reportan 48 casos en los cuales se usaron suturas. 

En el si~lo I A.c., Celsus hac!a notar que desde tiempos 

pasados se conocían las suturas y las li~aduras. 

En el siglo II o.e. Galeno recomendaba la seda como mater~al 

de sutura. 

Se sabe que los antiguos cirujanos érabes suturaban con 

hilos de arpa obtenidos de intestinos de borregos sometirtos a 

desecaci6n solar. 

En la edad ~edia el uso de las suturas disminuyó, hasta 

que el francés .Ambrosio Par~ (1510-1590) recomendó la 11Ra.rlura 

de los vasos sanguíneos como m6todo efectivo de hemostasis, -

sustituyendo es1 el uso de aceite caliente que se empleaba como 

caute'rizante de las heridas quirúrgicas. 

En 1806 el Dr. Philip Physick desarrollo los materiales 

de sutura absorbibl~s (cat~ut). 

En el aflo de 1869 Joseph Lister 1nic16 la ester111zaci6n 

de los materiales ~e sutura como parte de sus trabajos en el 

campo ñe la asepsia. F.l mismo fue ouien descrubri6 que al im­

pregnar el catRut con ~cido cr6mico, se retardaba su absorción, 

permitiendo as1 un mejor control de la cicatrizac16n. 
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Gracias a los principios de asepsia introducidos por Lister, 

se permi t16 la popular! zac16n rlel uso de las suturas en .los or­

ganismos tanto externa como 1ntornamente con un m1n1mo ries~o 

de infecci6n. (20,23) 

GENERALIDADES DE SUTURAS: 

El término "suturas" incfica P.l conjunto de procecUmientos 

manuales e instrumentales destinados a restablecer por medio de 

hilos de diferentes materiales, la forma y funci6n de los tejidos 

abiertos accidental o voluntariamente. 

La sutura es principalmP.nte la reconstrucción de los -

planos incididos ya sea en forma accidental o provocada, utili­

zando el material y el instrumental añecuarto para cada oaso y 

cada tejido. 

Las suturas en las soluciones ~e continuidad quirúr~ica 

deben seguir ciertas normas oue solo se dejarán de cumplir en 

casos especiales: 

a).- Unir tejidos rle la misma naturaleza 
• b),- No dejar espacios vac1os entre planos suturat:'os 

e).- Utilizar el tipo de sutura añecuada a carla tejido 

o plano suturado. 

d) .- Emplear el material auirúri:rico apropiarlo para ca~a 

tipo de sutura y plano o tejido a, suturas. 

e).- No suturar tejidos o planofl nue no esten limpios; 

si hay duda de alguna infecci6n, dejar r!renacJa la sutura o el 

plano quirúr~ico. (1) 
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La palabra "sutura" (del lat!n suere-coser) puede re:fe-

rirse ya sea al material usado para cerrar una herida (seda. 

algod6n, etc) o al tipo de puntos usados para este rin (puntos 

en U, surgete continuo, etc). 

El térr..ino ligadura (del lat!n: ligatura- un lazo) se esta 

refiriendo a su grosor. Convencionalmente, se usa una clave 

internacional para marcar los diferentes grosores. Los calibre3 

o conductos. (1) 

Cuando se habla del calibre de un material de sutura, se 

esta refiriendo a su grosor. Convenc!onalmente, se usa una -

clave internacional para marcar los diferentes grosores. Los 

calibres varían desde-el mas del~ado que es el 10/0 (diez ceros) 

al O (cero) y del número 1 (uno) al número 8 (ocho} que es e1 

mas grueso, o sea el de mayor calibre. 

El calibre del material de sutura se selecciona según 

el tipo de tejioo a suturar, la clase del mismo, material uti-

lizado y la especie animal. 

Generalmente se recomiendan los siguientes calibres: 

-Para piel y tejido subcut§.neo: 

En peaueñas especies 2/0 a 4/0 

-Para ~acia y tejido conjuntivo denso: 

O a 3/-0 

-Para li!<aduras de grandes vasos y pedículos: 

O a 2/0 

-Para cirugía R~strointestinal y urogeni tal: 

En pequeñas especies: 3/0 a 5/0 

-Para cirug!a oftdlmica 4/0 a 7/0 

-Para neurocirugía: 5/0 a 6/0. (lt18t 
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CAPACIDAD DE LA HERIDA SUTURADA PARA RESISTIR TEJ:-!SIONES. 

Durante los primeros 3 o 4 ct!as postoperatorios la resis­

tencia de una herida a las tensiones dependen de las suturas oue 

se le hayan puesto. El apoyo ~ue la sutura le da a la herida 

depende del material usado. del tipo de sutura, de la técnica 

aplicada y del manejo del material ne sutura. 

La fuerza tensora del material de sutura (es decir: la 

capacidad de estos para resistir tensiones), no debe ser mayor 

que la resistencia del tejido que se va a suturar. 

La capacidad de los tejidos para aguantar las suturas sin 

romperse depende de su conteniclo en fihrar de colAgena y elas­

tina, as! como de la orientación ae estas. Hablando espec!:Ci­

carnente del músculo, se comprob6 que ese tejido tiene poca -

habilidad para sostener las suturas pti!'!stas en c'lirecci6n trans­

versal a sus fibras ~, ésta se ve toClav:í.a mas reducida en el 

caso de suturas colocadas en dirección hom6lop;a a la de las 

fibras musculares, 

ne todos los tejidos blandos del orqanismo, se encuentra 

que la piel y las fascias tienen la r.in~·or capaciñarl para !:'lantener 

suturas y que el tejirlo a(Uposo P.S el "Ue posee la menor resis­

tencia para mantenerlas. 

La fuerza funcional de una linee. rJe sutura (o sea el apoyo 

que le van a dar las suturas a la herit:1a) aur:ienta en proporción 

directa al núr~ero ele puntos. F.sta a~everac16n es correcta hasta 

cierto punto. f'.n efecto, como la cF.pacil'!arl riel tejirJo ;-a.re. -

mantener la::; sutura!1 es conste.nte, se 1mcontr6 ('\le le. fuerz~·-
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alta, pero pcsenn un ~~jo cneficien~A ~e ~ricci6n por lo oue 

los nudo.s tienCen a rcc1Jalnrse, cor·.8 =-'.tH? def-1 erñ tener presente 

el cirujano al :wr·.ento de suturar. :1 tir:o r'e nutura utiliza:-'o 

tambien tenc!ra .c:ran ir.flt:encia so1:re le. coJ'lD.cic1ac! cte la heric!a 

para resistir tensionen. Los patrores ele sutura interrum~i~os 

(o sea en los que cac!a punto se anu~a nn for~a individual) son 

hasta 30~ mas :fuertes que las suturas contínuas nue ~epenc!en 

ei:clusivamente de los nudos inici;:.l ~' final. Fi-:n. 41 y 4~. 

Teniendo en cuenta los factores ~ue influyen sobre la 

capacidac! ne una herida para rer;istir tensiones se porJrli ee­

coger el r:iaterial, calibre :" tipo r.~r, sutura nas adecw.:.clos !'lara 

cada caso. 

Suturas demasia~o ~ruesas coloca~as de manera incorrecta, 

muy BíJretadan y en :for:~a tal ciue estrnnr·ulan el tejido suturo.do 

o en las que se forman nuc'os :c'.t.::r volurünosos, tendrán efectos 

adversos sobre la cicatriz~ci6n ~e ln heri~2. 

~n rcali~a~, la t6cnic2 ~01 cir~jano es vno ~e lo~ fec-
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i-'iATf.!UALES DE SUTUHA.-

El material do sutura pueoe divirlirse desde el punto de 

vista rle su oripen, en natural y sintético (generalmente deriva­

rlos del petróleo). Al mismo tiem;->o lo poder.ios clasificar ser,ún 

su pre::::entaci6n en traumático y atraur.iAtico; el primero no in­

clu~cc a,,:uja :le ::::utura, ésta viene aparte y al enl1ebrar.la tenemos 

una porción rie triple <:rosor ya r.ue inclu~rc la aruja y las dos 

porciones de sutura¡ por lo tanto, traumatizan mucho los tejidos 

por donde pasan. El segundo incluye la a7uja (oue puede ser 

redonrla o triangular), saliendo el hilo dfl sutura a continuación 

de ésta, por lo que traumatiza menos los tejidos. 

Según su perr..anencia en los te,jidos, el material de sutura 

se clr.sifica en absorbible (~ue no perr.ianece mas de 60 días) 

porrue el or.~anisr;;o es capaz de digerir y eliminar y en no 

absorbible (que puec!e permanecer por mucho mas tiempo}. La 

sutura no absort>ible se recomienda para suturas superficiales 

}" en aquella3 que requieren conservarse por un periodo prolon­

gado o en forr.1a permanente. 

Cu::tndo el periorto de cic~trizaci6n de al~ún organo o 

tej iclo no es prolonp.ado. sier:ipre se recor.iienda utiliz<'.r na te-

rüü ahsorbi'Jle, ya que cuanto menos se traumaticen los tcjicios, 

nas rá¡;i:.!a es su cicatrizaci6n por ende su recuperaci6n. (l,6,12,16) 
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El material de sutura ideal rteherá tener las ni~uientes 

características: 

-Fuc~za tennora alta. 

-Coeficiente de fricci6n suficiente para que los nudos 

no se resbalen. 

-fácil manejo 

-Susceptible de esterilización rápida r•ctl y repetida. 

-No ser ca;iilo.l:'. 

-::o ser elFJctrolítico, aler~6nico o carcinorénico. 

-Poder usarse en cualnuier tipo de operación. 

-Provocar una reacción mínima en los tejidos. 

-Tener calibre uniforme. 

-Ser de precio accesible y fAcil de conscruir. 

Aún no se ha encontrado un material que llene todos estos 

renuisitos a la vez. Por ello, es importante conocer las carac-

teristicas de cada uno de los materiales para así poder seleccio-

ne.r, en un momento dado, el mas adecuado. ( 26) 

A).- J.!atcria.les d"'! Sutura Ahnorbil)les: 

Dásicamentc ha~r dos rr.aterialcs de sutura absorbibles de 

fácil acceso en el nerca~o: 

1).- Catcut 
2).- Dexon o leido poliglic6lico 

Estos materiales inducen una reacción inflamatoria en los 

tejicos que resulta en su absorci6n.(27) 

1) .- El Cat..,ut 

Se cree que· la. ·palabra:· se deI'iva de. cat-Gato, y Gut ... :tntes­

tino •. A.unnu0 esto no es totalmente aceptado· en todos· lados.Se -

prc;;ara rlc la submucosa de los intestinos de ove.ip.. En el orga-
l 20) 

nis~o el cat¡:;ut se absorbe en un lapso que vnr!n en la mayoria 
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<1e lo:; caso:> rle 3 a 25 rl!ar: (aJ.ninos autore2 reportan hasta ·15 

días), dependi.enr!o <ie su 1'rar10 dCJ crcciatizaci6n. fl trntm1i2nto 

con 6~i~o ~e cro~o hace nl cat~ut r~~o~ ir~itantc ~ara lo~ teji-

rlos por lo que sn absorci6n es :"as lent2. r-1 cat~ut se clnsifica 

se~un ~ti ~rarlo ~e cro~atizaci6n ~11: 

TIPO A: Cat~ut simple (no tratado) se absorhc ele 3 a 5 ~~as 

TIPO D: Cat~ut poco crónico. fe ahsorhe de 8 a 10 d1as. 

TIPO C: Cat~ut mediananente crómico. Se ahsorbe de 15 a 20 
c1ias. 

TIPO D: Catgut super cr6~ico. Se ahsorhe en 25 rtías o n~s. 

Es necesario hacer notar que han encontrado restos de cat-

gut en animales ele 7 meses y un a:1o (espués de un.:: intervención 

quirórzica. El tiempo de absorción <el catnut no depende riel 

calibre ele este. El cat~ut quirúr~ico se puede encontrar en el 

rnercarlo desde el calihre mE.s f'ino el 7 /•1 hasta el número 3. 

-Fií.cil ele manejar 

-Los nudos no se resbal~n 

-Bien tolerado por los teji~oc 

-Ellstico y no se enco~e en los tejidos. 

Desvnnta1C3 del Cat~ut:-

-Es costoso 

-Es dificil de reesterilizar,. produce gran'reacci6n histica, 

-Fs cariilm· o sea absorhe ll·:iuirios, ror lo tanto, se es-

tE«':>lece una solución r~c continui''L'.rl Pntre un e~:trcr;;o :r otro ':"nl 

rrnnto r.e sutura, lo .:::ue permite la entr2'1c. y tran!'lr;orte rlc h:c.c-

terias cte un e~tre~o a otro rlel "Unto. 
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Por esta razón esta contraindicado su uso en piel. Se 

ha señalado la posibilidad de alergia al catrut en pacientes 

sensibilizados pero esta es rara. 

Indicaciones del Cat"ut:-

-Cirugfa del sistema gastrointestinal. 

-Cirugía del sistema genito-urinario. 

-Cirugía de órganos parenquimato:;os como el higado o rii'i6n:.;. 

-Ligaduras de vasos sanguineoc. 

-Fascias y suturas subcutáneas. 

Contraindicaciones:­

-Sutura en piel 

-Ciru~fa cardiovascular 

-NeurociruCTia. (1,2) 

2).- Acido Poliplicolico (PGA) (nr.YOH): 

El dexon es 'un material inorr.:é.nico, sintético y produce 

menos reacción infle.mato ria en les tej ictos que el cat?.ut. Se 

encuentra en calibres que varían desde 6/0 a 2. 

Ventajas clel De):on:­

-Fácil de manejar 

-Alta fuerza tensora (mas fuerte que el catgut) 

-Su ahsorci6n es uniforme ·;/ previsible; se absorbe de 15 

a 30 díac. 

-Ho es capilar. 

-Fácil cte esterilizar. 

Indicaciones del nexon :-

Las miomas que las del catgut, pero ade~ás se puede usar 

en piel, 
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Contraindicaciones: 

-Cirugía oftálmica 

-Cirugía cardiovascular. 

3).- Otros !'e.terü\lf)S r.c ::-;utura Ahsorhibles: 

Aunque con de poc0 uso, se utilizan también: 

-Tend6n rle canRuro: (Si~pleo o ór6nico), aue se obtiene 

rie la cola del canf¡'uro pero es mu;r caro. 

-Tenct6n de ballena. 

-Tend6n de reno. 

-Fascia lata de res (usa~o en hcrniorrafias). (1,2) 

b) .- I.iateriales re Sutura Ho Ahsorbihles: 

Dflsicamente hay tres p:rupos de r.iateriales ele ::;utura no 

absorbibles, que son: Las fibras naturales, los metales y las 

suturas sintéticas. Se puede rreneralizar riiciendo que todos estos 

materiales de sutura tienen alta fuerza tensora y producen poca 

reacción en los tejidos. 

Se pueden encontrar en forna nonofilar.ientosa (un solo hilo) 

o nul ti filamentosa (varios hilos ~' trenzarlo). Fip;s. 44-45 

Los materiales nonofilanentosos son 0if1ciles de nanejar 

y anuclar. La::; suturas r.iul tifilar.ientosan profl.ucen mayor reacción 

tisular que las nonof'ilr.:::entosas, 9ero ~•on :71as fáciles de manejar. 

Cuando se utili::::an materialos no abr:orbiblen pe.ra suture.::: 

interna::;, es necesario procurar dejnr la cantidad r::inir::a necesaria 

de material de sutura, por~ue actúan cor::o material extraño para 

el or~anisno. Por esta ra.z6n los cnbor. riel natcrinl fle sutura 

en estos caso::; se deben cortar junto El nu1o{6) 
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Fibras r:aturales :-

Dentro de este ~rupo se encuentran materiales de sutura 

muy populares como lo son la serla y el alp:od6n y otros que ya 

cayeron en desuso como el lino, crin de caballo y cáñamo.(26) 

Es un material cte or1rr,en animal preparado por las larvas 

del gusano de seda. En el mercado se encuentra en diferentes 

r reccntaciones: Seda quirúr~ica simple, aue es capilar y i:ieda 

siliconizada nue pré.cticamente no lo es. Existen presentaciones 

trenzadas y otras de seda torciña. La primera se prefiere por 

su rf.cil ;:;anejo y su al ta fuerza tensora. El dermal es seda -

torcicl.: cubierta por proteínas y se recor.iienda para ciruirín plástica, 

Ventaias ce la Seda: 

-Fácil ~e manejar. 

-Alta fuerza tensora. 

-Da,jo costo. 

-Tiene alto coeficiente de fricción (los nudos son firmes 

y no se recbalan). 

-Flcil de esterilizar. 

-Di:::;tribuci6n mundial. 

Desventajas de la Seda: 

-Provoca reacciones inflamatorias mayores que el algod6n, 

nylon y acero inoxiclable. 

-Aún eotéril, puede provocar la formaci6n de fistulas. 

-La cerla Ecncilla es capilar y no ce debe usar en piel. 

Inrlicacionen de la ~oda: 

-Lirurluré1 cte vaso:> s.::.nguinl'?os. 

-Gir11r:;1a carcliovnccular, o:ftálr.iicn ~, gastrointestinal.(1,2) 
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/,l,.,oc!6n: 

Ea un material de cutura ~e or!rcn vo~otal y el Onico ~uc 

-f.n la r.ill;ror!n <le lor: car;o:'. e::; hion tolerado r.or los tejirlos. 

-Alto 1nr1ice ele fricción (lon nwior; no ¡;e rfrnhalan). 

-fAcil de eatcriliznr. 

-Da.jo costo. 

-ílictrihuci6n ~unrlinl. 

-.t:c en.pilar 

-Fuerza teni>ora relntivarncntc 11a.ja. 

-flif1cil rlc tra:Hi.,ia:r cunnrlo e:::t11 mojarlo (i:iP. Petra a loo :ruan­

ter;). 

-Ocasionalmente prorlucc f{ctulnc. 

Inrlicncione::;: 

Contrain~icncioncr.: 

Piel (1,6) 

!"e tale r;: 

Una arnr.lia c::ann cie metales ce l111n f'!n¡:ileado co:no r~aterialc:; 

de sutura¡ el oro, ln ;1lata, nl cohr<?, ;.r el hroncc fueron alr:-uno::: 

de los primeror;. Actunlnnnte rccm1.ilnza:ron P.Gto~ Metales por otro:> 

::.cno::i irritan te::. para lor.: tcjirloc ;r r.innor; coctosos. Lor-; matnriainc 

c!c outura nct¿_lico:;., cstt..n llocl1C1s 'if.i.r.icancmte ele acero ino::i<la11lc 

o rlc tantalur1.( 26) 

Acoro Ino~i~~hl~: 

Fl\o intl'o(1uctrro co:no r~atcrL:tJ r~~ p.11t1trn en el r.flo r!n l'.J34 
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Se encuentra en el mercado en forma monofilamentosa (el 

~rosor var!a entre 0.4, o.s, 0.6 y 0,8 mn o en forma multifila­

mentosa en rollos que var!a.n del número 18 (~ruesas) al número 40 

(las mas finas). 

Ventajas ~el Acero Inoxirtable: 

-Inerte 

-!fo se corroe (no se o::ii::ida en los tejidos) 

-Alta fuerza tensora 

-De fácil esterilización 

-i!o es capilar 

-nelativamente barato 

Desventajas ctel Acero Inoxirtahle: 

-De cl if!ci 1 manejo ( tienrie a enroscarse, sobre· todo el 

monofilnrnentoso). 

-Dificil de anudar. Los nudos son muy voluminosos. 

-Tiende a cortar los tejidos. 

-Eo es muy flexible ~, puede quebrarse. 

-Las terminaciones de los puntos irritan los tejidos. 

Indicaciones: 

Para tejidos que cicatrizan muy lentamente o ~ue estan 

so~etidos a tensión intensa, cono en el caso rle tendones, cápsu-

las i?.l'."ticulares o esr:ui rlas óseas. Tanhién entá indicado corno 

naterial ele sutura para heridas contaminarlas. ( 26, 27) 

Tantnlurr.: 

Sste ~atorial tiene muchas ~e las carncter!sticas fisicai 

c!el vi~1rio ~· ponee una fuer;~a tensora similar e.l acero inoxidable. 
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::o es t6:cico ni corrosivo. Al us>.rsP. en riel prl\.ctica­

r.iente no r:.e ohnerve. rencci6r tis11lPr, ~·ero tienr:le a frafTr:-enterse 

una vez en el te.:Jido, (26) 

f!rE'."as ::·otál icas: 

Las cr~1an netllicas sor n~ita~entos hechos ~e metales 

no corrosivos y aue se usan rnra suturar niel, li~ar peauefloE 

vasos o fijar los campos f'UirG.rrico~- ?. lr-_ piel. f-e conocen 

varioi: ti;:ios r1e ;.ra::.nn r.iettllicas, er.tre '?llos las :.:-rapas de 

J,!ichel O• las de Hanoover, 

Venta;) as de las (!rapas !'.etálicas: 

-Aplicación rápida y sencilla, 

-Inertes. 

~De fácil esterilización, 

!:lesventajas rJe le.s C!ra¡:a::; '.ietálicas: 

-Se necesita instrumental especial para su aplicación 

y retiro. 

-Produce cicatriz notoria si no se retiran a tier.ipo, 

-Ejercen vigorosa presión en la zona suturada 

-Fácilmente removidas por el paciente. 

Otras .Suturas ~etilicas: 

Hay otras maneras de cerrar les bordes de heridas con 

diferentes tipos rle suturas ~, naterialf!s r.iet€llicos, pero se 

utilizan r:eneralr.iente en p,ranctes especies ~, no los trataremo!; 

en este cap1 tul o. ( 2) 
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............ 
Suturas Sintéticas: 

Dentro de este grupo figuran lo~ ni~uientes materiales: 

a).- Nylon. 

b).- Fibras <le pol1ester (nor::bres conerciales: Dacron, 

Mersilene). 

e).- Pol1etileno. 

D) .- Caprolactum polimerizado ( r:or::bre coriercial: '.'et~fil). 

Todos muy popu1ares actualmente, en general los materia1ec 

de sutura sintéticos tienen bajo coeficiente de f'r1cc16n y como 

consecuencia los nudos tienden a resbalarse y deshacerse.·por 
.... 

lo mismo se recomienda hacer nudos de ci!'ujc:io o tx'es :i•1ttos plano:;; 

y cuadrados.(12) 

El nylon qui~rgico se pue~e adquirir en forma monofila-

mentosa o multifilamentosa torcida. 

Ventajas del f!ylon: 

-Inerte (prácticlll:lente no causa reacci6n.a los tejidos) 

-Alta tuerza tensora. 

-Fácil de ad~uirir y de bajo costo. 

-!lo es capilar. 

-Tiene grosor uniforme. 

-Es algo elástico. 

Desventajas del !!ylon: 

-H~· bajo coeficiente de fricc16n: Hay que tener espec1a1 

cuidado en los nuc!os •. :,.ra que estoa ·tienden a resbalarse con f'aci-

lidad. 

-De dificil manejo (tiende a enroscarse). 
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Indicaciones: 

Es uno de los ~ejores materiales de sutura para piel.(12) 

Poliester: 

El dacr6n esta sola~ente disponible como multifilamento 

:: es csriecialoentc indicado para li,":aduras. 

El ~ernilene es u~ poliester de dacrón. F.s un material 

trenzado, ele al te. fuerza tensora y r:le nudos seguros que esta -

es¡-Jecialmentc incicado para anastomosis vasculares. (12) 

Polietileno: 

Este material tiene características simii"ares al nylon 

peron su me.nejo es mas fácil. Esta indicado en cirugia·cardio-

vascular y ~lástica. (12) 

Caprolactum Polimerizacto: 

Es de fácil ester1lizaci6n y tiene alta fuerza tensora. 

El vetafil tiene la ~ran desventaja de no poseer un grosor WCl~~rme. 

El Instrumental cara Suturar: 

Dentro del instrumental necesario para suturar se encuen-

tran: 

A).- Agujas 
B).- Porta a~ujas 
e).- Instrumental auxiliar. (27) 

Agujas de Sutura: 

Pueden utilizarse las agujas rectas (de máno), las semi­

curvas o en forr:ta de pat1n .. las curvas semicirculares o. abiertas 

de 1/2 y 3/0 de arco, con punta en lanceta y dos cortes y con -

ojo de resorte p~ra el hilo. 

Hay quo tener en cuenta que la punta debe ser muy aguda. 

aur:ientando su anchra nuavemente hasta que se alcanza la porc16n 

mao ancha r.le la agua. Con esta forma perforan los te.1idos sin di­

ficul tarl. ( 27) 
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La aguja deber! elegirse conforme al tejido que se haya 

de suturar. adecuando as! su tamafio.y forma. F.l ~rosor varia 

desde las mas finas para suturas intestinales, hasta las mas 

gruesas para las cutAneas. Las agujas curvas permiten al cirujano 

trabajar en planos mas prot'undos. Se necesita un porta 

agujas para sostener este tipo de agujas. 

Las agujas rectas se utilizan cuando hay buena exposici6n 

del 6rgano a suturar y cuando ~ste es fAci1mente amoldable de 

modo que se pueda pasar la aguja sin grandes problemas. En -

este caso el porta agujas no es necesario. Conviene recordar 

que el porta agujas debe actuar siempre sobre la zona plana pos­

terior a la afilada, para evitar que la aguja se melle. 

Las agujas con el ojo en el centro facilitan el movimiento 

alternante hacia tm lado y hacia el otro en las suturas en zig­

zag, porque en cacia punto puede volverse sin sacarla hacia el 

·otro lacto. 

Actualmente se usa la aguja llamada atraum!tica, que pro­

duce menor daño en el tajido en el momento de suturar ya que el 

material de sutura se inserta directamente en el e~tremo de la 

arruja. por lo tanto, es del mismo grueso. De este modo se evita 

el traumatismo como sucede con las agujas de ojo fijo donde el 

material de sutura queda doble al pasar por el orificio que le 

fUe destinado. Figs. 48-49. (27) 

Las agujas de sutura existen de diferentes lar~os y ta-

maños: 
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Se encuentran desde el tl que es el mas ~rande hasta el 

t30 y aiin mas pequeñas como las nue Ae usan en oftalmolo¡r!a. ( 27) 

Las ap,ujas constan de tres partes: 

A).- Caheza 
n) .- Cuerpo 
C) .- Punta 

Cabeza.- (sin6nimos Fondo u 0.10). Fs la parte de la a~uja 

donde pasa el material de sutura. Las ha~r efe varios tipos: a17.uja 

de ojo :fi,1o, aguja rle ojo f'o.l:m, ar.ruja atrau!':'lática Fip. 4G •. 

En la ar.uja de ojo :falso 11e r:>uerie enhebrar con facili<lari 

el material cte sutura presionánrlolo contra el orificio ele la -

aguja. A este tipo de a.-;uja también se le llama a~uja de ojo 

automático. Fig. 47. (27) 

Cuerpo.- El cuerpo r:'l.e la a¡.uja. se encuentra entre la ca-

beza y la punta :-,· puede ser de :forma circular, triani;:ular, apla-

nacta o de trapecio. 

Punta.- Existe una c.mrlia .r.-a1:1a rle puntas de agujas <]Ue 

se seleccionen segOn el 6r.~ano por suturE:.r. Fig. 50 

Aguja de punta aguda.- Se emr>lea rrincipalrnente en tejictos 

blandos como peritoneo, intestino ~' corazón. Produce un m1nirr.o 

de traumatisr::o a los tejido3. Fir;. 51,(27) 

Aguja de punta ror.ia.- Se emplea pera suturar órganos fria­

bles como hígado y rifíón. Fir;. 5 2 ( 27) 

ACTuja con punta r!e precisión.- Fr:i!')leada principalmente en 

la cirug!a plAstica y en la ciru."'.ia recon!'ltructiva delicarla Firr,. (~~) 

Aguja espatulada "micro point• .- I'iseñacia para cirurt1a 

oftálmica. Su extremo anterior esta ¡:nlliño, de manera que r:té un 

extraordinario filo. Fi¡;:. 54-55 ( 27) 
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Agujas cortantes convencionales.- Cambian su forma de una 

punta triangular cortante a un cuerpo aplanado en el resto de la 

aguja para incrementar la estabilidad del porta agujas Fig. 56. (27) 

Porta Ap;ujas:-

Como su nombre lo indica es un instrumento especia1 que 

se usa para sujetar las agujas, facilitando su introducci6n en 

los tejidos. Los hay de diversos tamaños y formas y reciben ge-

neralmente el nombre de sus disefiadores. Los mas usuales son: 

-de Mayo-Hegar 

-de Mathieu 

-de Metzenbaum 

-de Richter 

-de Hayo 

-de Hegar ' {27) 

Instrumental' Auxiliar de Sutura: 

En esta categoría se clasifican: 

Las pinzas de disecci6n con dientes de rat6n. 

Las pinzas de disecci6n sin dientes de rat6n 

Las tijeras para suturas 

Las pinzas de disecci6n se usan para dar cpoyo al ~asar 

la aguja por los tejidos. Existen dos tipos de tijeras. Las de 

disección y corte de tejido y las de corte de material. Las tijera 

para suturas se utilizan exclusivamente para cortar el material 

de sutura con objeto de que no pierdan su filo las tijeras de di­

sección y corte de tejido. Estas tijeras por lo regular tienen 

en el fondo una porción para cortar suturas de·~etal.(27) 
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El Iludo en la Ci.ruz!a: 

El éxito obtenido en el uso de los diferentes materi.ales 

de sutura depende pri.ncipalrnente del nuno aplicado en ellos. 

Los principios generales en el arte de anudar y ligar 

son válidos ~ara todos los materiales de sutura. 

Se c~ebe usar siempre el material r:lc sutura mas del;"tado 

indicado y de adecuada fuerza tensora puesto que los nuctos hechos 

con materiales de rr.cmor calibre son r:1as seR:uros. 

Los nudos internos (los eme se van a que(lar dentro del 

organi.smo). deben ser ele poco vol(tmen ~' sus extre!':'los cortados lo 

mas cerca posible del nudo, de r.ianera riue se mini.ri1ce la reacción 

orgAnica al r.iaterial extrafio. Por esta razón suturas no ahsorbi­

bles usadas internamente serlin de tipo interrumpif"!o ~' cortados 

junto al nucto. Puesto que el cat¡c11t provoca r.ias reacción tinular 

y tiende a cambiar de consistencia una vez puesto dentro del or­

ganisr.10, los extremos se cortarán aproxime.damente a 0.5 cm riel 

nudo. 

Los materiales de sutura se tienen que manejar con mucha 

delicadeza para evitar su ruptura o unR lesi6n tisular. Solo las 

ligaduras para hemostasis ñeberfu1 apretarse en ror:::a tal que se 

ocluya el vaso sangrante. En 108 ñemAz casos se debe evitar es­

trangular los tejidos ya que tendrd un efecto adverso sohre la 

cicatrizaci6n. 

Los clar.ipo y pinzas de hemostasis dejan muescas en los 

materiales de sutu1•a 1 c!ebil1 tándolos; vor esta raz6n nunca se 

ceben aplicar El una ;?orci6n de material que querlará 1nclu1clo er. 

el r:unto. 
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En el momento de realizar el nudo, siempre se debe apli­

car una tensi6n igual en los dos extremos, evitando asi la :for­

mación de nudos defectuosos. 

Puesto que la tuerza funcional de una sutura o li?.adura 

depende totalmente del nudo, es de suma importancia r.ue nea ~e­

guro y no resbale. De todos los nudos conocirtos, el mas seguro 

es el nudo plano. Los materiales de sutura con Qajo coeficiente 

de fricci6n, por ejemplo los sintéticos, pueden rer,uerir del uso 

de nudos de cirujano o un nudo triple para evitar que se resbalen. 

En los demás crtsos se prefiere el uso del nudo plano simple, 

que es de mas rdpida realizaci6n y deja menos material de sutura 

dentro de la herida. Fig. 64-66. Hay qt~e tomar en cuenta que al 

realizar el nudo con portaagujas se ahorra bastante material de 

sutura. Fig. 57-63(6) 

rructos Cluirúrgicos y su Técnica: 

1.- Nudo de Marinero.- Para realizarlo con rapidez y segu­

ridad, hay diversos sistemas. Lo mas sencillo es proceder de la 

(arma siguiente: (6.27) 

a).- /.nudamiento con ambas manos.- Los extremos del hilo 

se mantienen paralelos, de tal forma que la mano izquierda sujeta 

entre los dedos indice y pulgar el extremo superior. La mano de-

recha toma la otra punta y la hace pasar por debajo del dedo in­

dice de la izquierda, haciéndola pasar luego alrededor del otro 

extremo. Finalmente se tira de ambos y se ajusta la primera parte 

del nudo. Acto segui~o se procede a la inversa, es decir, que el 

extremo que sujeta la mano izquierda se pasa por debajo del dedo 
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indice de la derecha y luego por la otra punta rodeAndola. Queda 

as! hecha la segunda parte del nudo que se tensad y apretar-A ade­

cuadamente. Hay que procurar siempre que los extremos del hilo 

no se crucen, sino que deben mantenerse siempre paralelos. (27) 

b).- Anud81!dento con una mano:- El nudo de marinero puede 

hacerse tambi6n r~idamente con una mano. Para ello se necesita algo 

mas de prActiea con los dedos. Si se realiza por dos veces el mismo 

movimiento con la misma punta del hilo, se hace un nudo com<in que 

basta bien para ligadura de vasos y que se ejecuta con repidez. 

Cuando sea necesario hacer un nudo quir6rgico, primero con la 

punta del hilo en la mano derecha, mientras que el segundo se 

efect6a cogiendo el extremo con la derecha. Sin embargo, basta 

tambi.An con l'Oali.zar tres nUdos comunes sucesivos, con lo que 

al tensar a1ternativamente se asegura la ligadura. (7,27). 

2.- Nudo de cirujano o Quirúrgico.- El m~todo para hacer 

este nUdo es si.milar al descrito para el de marinero o nudo -

plano. si bien la primera asa se hace doble. Para efectuarlo 

con ayuda del porta agujas, el extremo del hilo se pasa dos -

veces alrededor del portaagujas. (6,27). 

3.- Nudo Terminal para la Sutura continua.- La sutura 

continua se termina dejando sin tensar el último punto, con lo 

cual queda tma asa que se anuda con el extremo del hilo medi.ante 

un nudo de cirujano. (6,27) 
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Tipos de Sutura:- Los tipos de sutura se·pueden clasificar 

segWn diferentea puntos de vista. Se dividen primariamente en 

suturas continuas y discontinuas o interrumpidas. También se 

pueden clasificar según su acc16n sobre los bordes de la herida en: 

adosantes Fig. 67; evaginante Fig. 68; inva~inante Fie. 69. 

Otra :forma de clasificar a las suturas es según la profun­

didad que alcanzan en el tejido. Las suturas perforantes, son 

las que atraviesan la mucooa de un 6rgano hueco. Fi~. 70 y las 

no perforantes son las que ae aplican en serosay musculatura de 

estos 6rganos. Fig. 71. (6) 

a.- Las Suturas Continuas: 

Las mas usuales son las siguientes: 

-Surjete continuo simple. 

-Surjete continuo de candado. 

-Colchonero· continuo 

-Lembert continuo 

-Connel 

-Cushing 

-Parker-Kerr 

-Dell 

-Sutura eont1nua suhcuticular 

-Jareta o QOlsa de tabaco 

b.- Las suturas interrumpidas: 

Las mas usuales son las oi~uienteo: 

-Puntos separados si1:1ples 

-'Puntos de colchonero verticales 

-Puntos de colchonaro horizontales 

-Puntos en "Y." 

-~unto~ zc,ara~os auhcuticularec 
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-Halstead 

Suturas Continuas:-

Las suturas continuas son a('uellas que se practican usanclo 

la misma sección de hilo desde el principio hasta el fin. 

Estas 3Uturas tienen la ventaja que solo se precisa enhe-

brar la aguja una vez j' hacer un nw-!o al principio ~· otro al final 

consecuentemente se aplican con rna~·or rapiñez cue las suturas in-

terrumpidas. 

La desventaja ;iz·incipal r.e eston tipo::; ele sutura radica en 

el hecho de que son menos ::iei:uron ciue los punto::; separados, pues 

si se deshace uno ele los nudos, af'loja la sutura. ( 27) 

Surjete Continuo Si~ple.- Este ti~o de sutura es adosante. 

Se usa generalmente en tejido::; que e<.tnn bajo mucha tens16n y r¡ue 

requieren buena aposición de los bor~es. Por ejemplo, el perito-

neo en los perror. es satisfactoriamente cerrado con este ti~o de 

punto, pues se logra un cierre ir.pcrmeahli=i tanto a l!quirlos como 

al aire. Es usada tllr.!bién para r,-.uturar vanos san~u!neos. Fi"'.• 72. 
(27) 

Surjete Continuo ñe Can~a~o:- También conocido como sutura 

de Reverdin o de Foro. Fste tipo rle sutura es adosan te y tiene 

la ventaja de ser estética ·y mas cen:t:ra nue la anteriormente -

descrita porc:ue no corre tanto si se (leGhace uno rle los nu'1os. 

Esta indicada en tcj idos riue !)rcoentan r;ie.:,ror resiotencia cor~o 

fascias o piel. teniendo la decventaja ~e ~aster mas ~aterial y 

oe ser un poco nas dificil re rer.iover cuando se pon P. en piel. 

Para terminar el sur.:: ete continuo ele canrlarlo, la a¡yuja 

rJebe introducirse en <lirecc16n opuenta r!e la tmarla !)r-eviarcente y 

se e.nucla con el e;:tr-e:-:io r:ue lleva la ar:u.~e .• Pi-rn. 73-7!i. (27) 
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Colchonero Con tí nuo Este puede ser evaginante o invaginan te. 

La sutura evarinante de colchonero puesta en piel, facilita 

la cicatrización pero es poco estética. La sutura invazinante no 

es recomendada para piel pues retarda la cicatrización. Flp:. 76 
( 27) 

Lei.lbert Con tínuo: Este tipo de sutura es invaginan te, no 

perforante, indicada principalmente ~ara sellar órganos huecos 

como por ejemplo intestino en casos de enterotomias. Fig. 77 (27) 

Connell:- Es un tipo de sutura continua, invaginante y 

Derforante indicada para suturar 6r~anos huecos por ejemplo útero 

en cesáreas o intestino en ana::itom6sis intestinales. Normalmente 

se aconseja cubrir la sutura de Connell con otra sutura no per­

forante para evitar la comunicación de mucosa a serosa. Fig. 78(27) 

Cushinr; :- La sutura de Cushino; difiere del Connell por el 

hecho de no r.er perforante, tiene las mismas indicaciones que el 

Connell y se usa a menudo corno seP.unrta sutura sobre esta última 

Fiz, 79. (27) 

Parl<er-r<err:- Es una modi:ficaci6n rle los dos tipos rlc Gutu-

ra e.nteriorr:iente explicaclas y esta indicada para cerrar los ex-

treDos de un ór~ano hueco por ejern9lo ótero en histerectomias. 

E:> una sutura ele Connell o Cushin::r practicada sohre una pinza. 

Al abrir y r:>Jitar ésta -:,r al jalar lar. extremos del material de 

sutura, se invierten los bordes rle la herida cJejando el ex.treno 

cerrado. Fi~. 80-81.(27) 

~ell:- F.s un ti'o cte sutura li~eramente invaginante, no 

perforante inrllcnc:la en or.11,anos huecos donde no ze rlesea der.iasiada 

inva::'.inaci6n .ele los horrles (vejipa. en cistotomías, intestino, 

en entcrotom1as). Fip:. 82 { 27) 



St1ture. Co:it!nue Suhcl!ticl'le,r:- r:s un ti~>o ele irnture. nue 

¡;err.1i te 'Jl~en e.c1o:::a•1iento <~e lof1 hor""'s r1e 11". herida on le r:i"'l 

y una ricjor cicatriz2cit'in, es utilize.,~e. cl'.anr10 se 1Jusca n;,. hu0n 

efecto cosr1ético. '!o rle:,e oo:if\:ndirse r:on J.e. suture. su'ic~.~t6.:1ea 

(or.r1o se r:l!turc. el te~i·:'o l\rli\'n~~o cono º"'·''"·· r.:s j.r.'.':ortBnte 

c:uc lo~ nur~oc nuerlen CP.r:tro rcJ. 0r~ani~!:O -.-.,E:l.r2. evitar cualf•Ui-::~r 

orificio r:u8 ;;crr:ita le 'rntrc.r'o. ,,~ --:ér~.:0r.ez. Fi-. 83. (27) 

culo.r alrcdc0or :-~e un orificio. ~·r? uti~-i~e. ::-.nrn 8cll2.r tc:-::porc.1-

~ente el ano o la vulva. ~arn ~·licnrlo corrcctnncntc, ar.tos ~o 

anudar se ''::'.'csicna el borr:e rJeJ. ca>o, :-ircdncier.rl.o así ::u in•1a--:i­

nc.ci6n. Fi;r. 84-00. (27) 

St.:turas Interrur.:pidas :- r-;on zr:u~ll2.n en c:ue cr..:.:1a punto 

cierra una parte de lo hcric'a, !'2.ra cor1p. punto 3r. ha rlc \H::.c:r un 

hilo y e:i cada uno se arilica el nt.H 1 o. ['e tos tipos (1.e sutur;:-, -

tienen la ventaja de ~orlcr mantener la~ tejiaos en nosiei6n, si 

uno ele los ;:>ur.te:::; llo¡::e.::;e a fallar,:'ª n11e cac'.a uno r:c lo~~ !Juntos 

eG independiente. 2eGuierc naa tie~10 para realizarlo y deja 

r.1as r.:aterial e:\traí~o en el orrr2nir:'10 en forna rle nurlo. (1,6) 

Puntos Separa.:-:!os Sir.irles: ~s un. ti:: o de sutura arlosantc. 

de los naG ernplea~os ~or ofrecer l'.na huena cicatrizaci6n, ~or la 

facilidad de st1 ejecuci6n y GU sen:urirlnr', aclenás se 0)llerlcn r¡ui tar 

uno o dos i~untos ::;in r?c::;haccr tor:o. la ::::utura, ;:ierf:'.i tien('.o D.sí 

el drene de al~ón acOnulo do l!~uirlos o el alivio rle una tensión 

desnesurada. Este ti!'O de sutura e::; ~uy recomenrlru'a para ~iel. • 

los nudos clel:·en (]1-~ec!ar a un lar1o cce los horr>cs rle la herirla pcr­

r.:i tienr:o una !mema cicntri::.ación :r r'c t2.l nor.Jo ruc es r.ias zenci llo 

rcn:over lor; "t.:n to::::. ri;:-. 87-t:C-S\1. ( 1, 6) 
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Puntos de Colchonero Verticales: Este tipo de sutura e~ 

evaginante y se recomienda en tejidos bajo mucha tens16n. Tien0 

la desventaja de ser de aplicación lenta. Fi~. 90. (1,6) 

Puntos de ColchoneI"O Horizontales:- Este tipo de sutura pue-

de ser inva~inante o evaginante que es la recomendada para 3uturc.:' 

piel. Fig. 91. (1,6) 

El colohonero horizontal invaginante es utilizada como 

sutura de refuerzo, en casos donde hay mucha tens16n como por 

ejemplo, en cavidad abdominal o para sellar heridas pequeñas en 

intestino. Es de rápida aplicac16n y es bastante resistente.(1,6) 4 ____ 4___ -. 

Puntos en "::'.:" :- Estos puntos se pueden considerar como 

una modi:ficaci6n de los puntos de colchonero horizontales con 

la ventaja de lograr un mejor aoosa.miento de los bol"'des. Alp;uno~J 

autores. los recomiendan en :fascias musculares. Fig. 93-(1,6) 

Puntos Separados Subcuticulares:- Son puntos adosantes 

que permiten el afronta~iento de los bordes de la piel y una ci-

catr1zaci6n estética. Fig. 94-95.(1,6) 

Zs necesario tomar en cuenta la importancia: ñe cyue los 

puntos r¡ueden hundidos. 

Lembert: Son puntos sC?paractos invar,inantes, 1nd1cncoc e;¡ 

suturas de 6r:;anos huecos. Su aplicación es igual a la c:'.el col-

chonero continuo Fi.n:. 76 pero se anuda f!n cada punto. (1,6) 

l-:alstcad :- Es una sutura interrumpida invaginante i'orn:c.-.:a 

;:•or dos pases paralelos pero en direcc16n opuesta de 18 sntur~. 

de Lcmhert anteriormente descrita. Es inrlicada en la 1.mtura ,;,:! 

órsanos huecoc. Fi.'.:(. 96. (1,6) 
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Puntos en "8" :- Este tipo de mlturn es adosan te ele rli.pida 

aplicación pero tiene poco u::;o en la clínica de pequefias especies. 

Fig. 07-Sn.(l,6) 

Butura de Stent:- Se practicR en caso rle que una herida 

quirúrr;ica suturada ~'1.c;a san;::ranr~o. Con esto se loi;ra, además 

de la hemostasis por presión, un alivio ~e la tensi6n en la -

línea de sutura. 

Consiste en fijar a la herir:la por medio de puntos separa­

dos una gasa enrrolla<:'.a. Los Duntos atraviesan piel, tejido suh­

cutineo y fascia muscular. 

Ha~r muchos otros patrones de suturas interrumpidas conde 

se utilizan divercos materiales o cor.i.o los puntos de Zimmernann 

con alambre de altu:iinio o las í'rapac ce lli tchell aue tienen la 

desventaja de estran~ular demasiado los tejidos produciendo una 

cicatriz notoria. Se hacen ul<:runa vez suturas con al:fileren, 

seguros, tubi tos rle goma, etc., pero estas suturas tienen poca 

aplicación en las pequefias especieG,(6,27) 



A B 
Ligadura por transfixión que consiste en atravesar el pedículo 
con la aguja y anudar, después pasar el hilo alrededor de la -
porción restante del pedículo y anudar. ouedando ligado firmemente 
todo el pedículo. 

Sutura interrumpida continua 

• r' ' , ," _.. ': .,.,, ~' ' : , t ~ ~ ', ' 1 -' 

Sutura monofilamentosa 

.DZZlZillm'll'- "'i~. "·~· 
Sutura multifilamentosa 



A7ujar quirúr~icas 

A~uja de ojo fijo donde el 
material de sutura aueda doble 
al pasar por el orificio que 
le fue destinado 

Aguja de ojo fijo A~uja de ojo 
automAtico y 
ar,uja atrau­
má.tica 

~1-. ( 

A~uja atraum~tica donde el material 
de su~ura se inserta directamente 
en el extremo de la aRuja 

Forma r.e enhebrar la sutura 
en la a;,:uja 



1 1 

-o- ,./. 
1 ,,-~ 

~/-
tm 

~ 1 

-9- /~ 
~ ..... -

A"'.uja r10 ;-:iunta roria 

Ari;uja con r-unta r~-: "J!'ocir:i6n 



A - l __ 
=::::::"' - .. 

::ucto c'0 ci:::"'Jje.no con po'.':-taar:u,ia::i 



58 
A 

~·ir·. r' ..:'! 

liudo ri lano 
~iri;; le 

Sutura ª''Of"Elfl te 

Sutura !lCr:fo1~an°'::C' 

B e 
Fj. - • ;: :-

r:uro re ciru.ieno I~cto 6e ~arinero 

:?ir-. 
Sutura eva:"'in"'.r. te 

Sutura inva~inante 

Sutura no perforante 

-



Sur.crete continuo siml)le 

:~ :L ., • ,. ... 
"i. ..• r: 

Surge continuo de canc1ar10 

Le~be~t continuo 

Colchonero continuo 



-------

Connell 
CushinR 

Fi~. 111 

Parker-Kerr 

Vell 



_,.: ... 

Sutura continua subcuticular 

Jareta 

l·létodo de remover los punto::; 
simples 

, " 



i:'i ,_. ,r-> (, 

Puntos separa~os sinples, nudos 
al lado de los bordes de la herida 
para per~itir una buena cicatrizaci6n 

tos de colchonero verticales 

(~ /' 

Puntos en 11X" 

Puntos colchonero horizontal 

Puntos separados subcuticulares 



( )e 

' ,. 
( ; 
( )' 

e ::C ¡¡::.~ .. : 

Puntos en "13" 

Puntos en "8 11 
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HANIPULACION DELICADA nF TJCJinOS 

INTRODUCCIDr! HISTOnICA 

El conocimiento de la importancia ~ue tiene la manipula­

ción delicada de tejidos en cirugía, es relativamente reciente; 

se debe al cirujano estadounidense '\'!illie.n Stewart Halsted -

(1852-1922), el haber demostrado dicha importancia y establecer 

la necesidad de que este principio fuera to~a~o como básico y 

que·debe observarse como norma en todas las intervenciones aui­

rúrpicas. 

Durante muchos años, sobre toña· cuando las técnicas de 

anestesia no habían avanzarlo, la preocupación principal del ci­

rujano era que el paciente no estuviera anestesia~o por mucho -

tie~po, ya ~ue el cloroformo el éter y el halsoformo, con frecuen­

cia producían accidentes mortales; le interesaha realizar las in­

tervenciones en el menor tiempo posible, sin importarle la mayor 

parte de las veces pinzar mas tejido rtel necesario y manipular 

con cierte. brusauedarl. 

Lo importante era la rápidez con aue se debía actuar; en 

las amputaciones se recornenrlaba aue desrués rle incici r. la piel, 

se seccionara el tejido Muscular en masa, aunqur el paciente -

sanrrrara en a'"Jundancia, y nespués localiz2.r los vasos, todo por 

la t:r.c:encia con 1ue se dehía actuar pues sic:nificaha menos minutos 

de dolor para los pacientes. 

Halsterl demostró aue los in~ivirluos sujrtos a intervencio­

nes quirúrricas se rec.upPrahan mas ráriraT"en1:n ;r la cicatriznción 

de le. herirla evolucionaba en r.iejor forma, si el ciru.1ano f:e tomr.i­

ha el tiP.MPO necesario para localizar en forma prP.vln J.os vazor.; 
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('e r ram1e ~· merHano cnl ih r<is, si l.0s r'i te::-:r:'."ien tof' col"'p.reri.-1 ír.n 

solo el te.jirlo nE>cesario ~· lns ircir:i0nP.s fle efPctne.han r:irui~n-

rlo m6to~c2 8~ecuorlos para evitar tr~~~etisros innecPsarios, coGa 

~ue no nuerle ser si se rrocerle Pn ror~R r~~irte y hruscn, con el 

ónico nrop6sito fe rcnlizer Ir onprnci~n en el menor tlpm~o "O-

:::11~1e. 

~oraue evite la lucha entablada ~or al or~anismo nara rteshacerse 

car cho"ue con mayor facilir-lar-1. (13,14,23) 

Se entiende ¡:.or rr.ani¡:¡ul2.ci6n r'0J.ic-1v1a -l<> los tr;jir1or.. al 

conjunto rte proce~i~inntos ~uc tien~nn 2 consPrver la inte~ri-

dart anatomofisiol6nica r1e los tejirlos 0urante el acto 1uir~r~ico. 

La ;na.nipulación r1elicarla rlc ~:ejir'os tiene coro oh,jetivo 

esencial evitBr complicaciones facilitando y m6joran~o la cica-

trizaci6n de las heri~as. Se dehe nvitar ln formación rle un 

exceso de tcjid0 necrosado, erleo..a o s0rorca -:iue ñehili tan el 

organisr.io, ya OUC' retardarían 12. cicatri?.ación y favorecerían 

una infección bacteriana de las herirlas. Un manejo brusco ñe 

los tejidos provoca la muerte nor shock neurorrénico, 

Las her.iarrar.:ias ~lisminu:ron lP.fl r1efPn!".e.s riel aninal (puriñen 

causar la muerte nel rnciente), rlis:rinu~·cnrto aaí las ;:iosi'"iilir\a-

r:!en de fo:ito rle t'ecuperación. (J ".'\ 
••r c....I 
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Es vital que el animal se prepare de la mejor manera posible 

para la operaci6n. El cirujano dehe se.her cuando operar, si con-

viene esperar o si la situación es crítica y se r:lehe intervenir 

de emergencia. Se precisan tener la mayor cantidad rte rtatos del 

paciente, realizar los estudios pertinentes, biometrias he~dticas, 

urinalisis, etc. Un paciente ctl"lshidratarlo debe recibir una tera-

pia de fluidos. En otras palabras, un buen preoperatorio aumenta-

rá las posihilidartes de éxito de cualr:1Uier intervención nuirúrgica 

En el transoperatorio, la rnanip11lación delicar~a "e los te-

jirlos será realizarla en carta uno de los principios rle la ciru¡:ria 

sir:uienr1 0 los lineamientos anunciar.os a continuación. ( 26) 

ASf.Pf:IA.-

Ec> evinente auP. ur.a huena asepsia disminuye los riesp:os de 
,, 

infección '"]t·e con¡:ilicari& el postoperatorio del paciente y retar..: 

daría la cicatrización de la herida. Varios principios deben -

aplicarse a la hora de prepararlo para evitar estas conplicaciones. 

Se ~ete evitar irritar demasia~o la piel o cortarla a la 

hora ele rasurar la ree:i6n por operar. 

Las mlcuinas eléctricas son menos irritantes que las hojas 

c:!e afeitar eme producen. en ~anos ine;•pertar;, verr'ar'eras derrnati-

tiro se¡:;ui~Jas ror inflamación innecesaria para un or,ri;anismo que va 

a sufrir t.:n2. a'."resión operatoria. 

Así :r.isr::o, la. a¡:ilicaci6n de sur;tancias antisé;Jticas debe 

hcceroe a las concentraciones &dccuadas para evitar irritación 

y necrosis r'e la piél que comflicar6n y retardarAn la cicatrización. 

A!'.FS'I'!'.SIA.-
(26) 

irn,ortante la elección correcta ~el tipo de aneste-

sia :,· el anestésico para cac1a oneraci6n y para cac1a paciente. 



Si r.o ce realiza una 1~uena &.n!'stenia :r el enferf'.'o siente 

dolor, ~odrá caer en un sl1cc~-: neuro~P.nico '! morir. Fl shoc:: <:>n 

este cnso, es causar.lo ;-;or intenria est1r1'lc.ci6n va:-n:tl, ]'ror~ucicnr'o 

el reflejo llrc~1ar~o va~;o-va-::al, resultnn·~o una pP.rrli'.la del tono 

vnscular (o sea vnso~ilataci6n neriférica), hi~operfusi6n tisular 

'.lUe inicia un ~etaholir:;:-.o f'.naPr6rico, r.er:encarlenando un ciclo -

~-'ro7resi .. :o r:uf> pu0ne tc.;rr.inar con la r1l1!7~te -4el r;aciente. 

Al ane~:"!::esiar correcta;-,c:it-::: 1.•n r-::i.ciente se evita el riesC'O 

c-:el desencarlenar:liento r'cl shocl: nf't;!'.'o-:-ér.ico y el cirnjano !'Uer1e 

trabajar con la calma necesaria par3 te~0r éxito. (26) 

IiiCISIO'i.-

El cirujano 2. le.. hora rie inci~ir, ::-uede r.iinir.iizar el traur~a­

tisno cuasado a los tejiros practic2nr'o las si~uientes nornas: 

-Laa incisiones en los r'i~ere~teo ,1anos anatómicos ~~~en 

hacerse per¡;endicularr.ente al tejir'o, evi tunr~o cortes hiselR-'O''-

-Se debe incidir solo el tejido neeesario, planean'"1o 1 a 

forr:ia y cieeccién c~nl corte. La cicatri::r.ci6n es mas r~pir1a P.r, 

heridas de ~enos s~lerf'icie. La lon7itur1 r'e 12. incisión no in~luye 

sobre la velocir'a-1 r1e cicntrización. 

-La incisión se r'ehe hEcer en un solo tie~po, es rlecir, el 

corte dehe ..ser firr.:e ~r el rieturí no ~~e se:-:21.,a hastn r!O terr.;inar 

la incisión pera evitar cortes ~cfect~oRos. 

-El histuri se usa solo ~ara incirlir piel o la elininaci6n 

de 't'ridas r.uy resistente2. :-:n lo::: ¡;le.nos ras r:rofunrios 12_s t:íje­

ras ofrecen rnas ventajan en lo n11e ce ref'iere a zerurir'arl :! control. 

-Se debe evitar la 1isccci6n innecesa~in 10 los teji~OE 

pues to r¡uD p rodt1ce los l 1Rn9.r'os Nl!"'acios nue rto;; nue favorecer: 1 a 

ocumulsci6n ~o liauidos (e~em&) y porlr6 ser ni~o ~e infección. c 2 ~ 
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SEPARACIOtl Y HANIPULACION DE LOS '!'EJIDOS.-

Durante la operación es preciso separar los tejidos para 

visualizar el 6rgano por operar y hacer· manipulaciones necesarias 

para la intervenci6n. Se tendrán que se~uir las siguientes nor-

mas a fin de minimizar el traumatismo causado. 

-Los separadores de tejidos dehen abarcar solo el tejido 

necesario, aplicándolos sin brusquedad y con presi6n morieracHt 

en los bordes de la herida, evitando tracci6n innecesaria. 

-Cuando se usen separadores :fijos se prote:.r,erán los bor­

nes rle lo. herida con gasas hÚMerlas, tenien1o cuidado en no ahusar 

de su empleo ni de la presi6n ejercida sobre los tejidos. 

-Siempre ha~r oue hidratar los tejidos con soluciones iso­

t6nicas, La deshidratación causarla por la exposici6n de los te­

jidos y el calor de las Himparas riel nuir6fano causa lisis celu­

lar, necrosis pe1 tejido y.retardo de la cicatrizaci6n • 

.:Hay que manipular los tej ir:los sin brusquedad para evitar 

la prorlucci6n de edemas, hemator.1as y adherencias f]Ue retardan 

o complican la cicatrización. 

-En el caso de man1pulaci6n viceral se tendrá especial 

cuidado para evitar se desencadene el shock neurogénico mencio­

n2.clo ante riorr.;entc. 

-Se tratará de mantener la temperatura corporal del pa-

ciente rturante la operaci6n ya ciue el descenso ele la tempera­

turt>. ret2.rcla l&. cicatrización. El contacto con las mer:a::i me-

té.lica:;; de ouir6f'ano hace c:lencenrler la ter.;perutura r:lel paciente, 

por lo que es aconóejahle aislar la mcoa con peri6dicoe, telas 

o colchones. 

-Se recomienda el uso de un segundo bistur! para planos 

profundos. 
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-También se evitaré. en lo po.si':ilc, prolonrr11r le. in'j:erven­

ci6n con fin cie minimizar le. ~eshicteataci6n y el descenso de 

temperatura ~e los tejidos. (l,12) 

E~I '.CSTf.f:IS.-

Er; er:te renfl6n cabe ceiial2.r varias norr.as cue, .c;i se 

toman en cuenta, ayudarán a une. rnejor recuperación clel animal, 

evitancto el shock hipovol~rnico y la nuerte ~el paciente. Al 

practicar la hemostasis, so deben pin=ar solo los vasos, evitando 

traur~atimnos de los tejir1 os circi.•nvecinos y consecuente necro.sis. 

-Se recomienda el uso r.c rir.ze.s rJe her:iostE>.si::; r.enos trau­

matizan tes {Kell:,r) evitando er. lo !)osil:>lc, utilizar las j"lir:zac 

con dientes ñe ratón. 

-Al liRar un vaso sanrrufneo se trataré. rle 0ejar el r.iencr 

material de sutura posihle, puesto riue actuará co;co cuerpo ex­

tra.i1o y tendré. que ser absorbido, encm:rnularlo o rechazado por 

el organismo, requiriendo un e::;fuerzo adicional por parte del 

individuo. (26) 

SUTUP.AS.-

Es ir.;portante aplicar corree tamente varias normas al su­

turar los tejidos para favorecer la cicatrización. 

-Seleccionar el r.H?.terial :.r e 1 tipo de sutura adecuaclo 

para cada plano y tejirlo. 

-I:vi tar hacer nur.os volu::iinosos o cle,i ar e:-:cesivo 1:H:tterial 

de sutura en el or,r:anismo, ~ue actuaria co:io cuerro 1J::traf'.o. La 

seda, el alpod6n por ejcmrlo, son irritentes pEra la piel, ~ -

tcnienclo a r.iano mé:'.terialer, inerte::; ( cC'r:o el nylcn) 1ue r.rodL:cen 

menan reacción, no hny rnz6n r·~ra. ro rrc:ferirlos ::>obre les prií~.eror:;. 
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-Evitar los espacios r.iUertos aue solamente propician la 

inrecci6n y la forr.iaci6n de edemao. 

-Adosar correctamente los planos correspondientes permi­

tiendo así la rcconstrucci6n anatómica exacta y una mejor y mas 

rápida cicatrización. Los cirujanos 1'1lle si¡:;uen todas estas normas 

evitan muchas complicaciones innecesarias. (26) 

CICll.Tl1IZACIOI\ .-

Se conocen dos tipos de cicatrización: cicatrización de 

primera intención y la de se7,uncta intención. 

La primera es aquella que se lleva a cabo en todas sus 

rases, abe.rcando los labios y plano~; profundos de las herida.ti 

quirúrgica::;, en térr~ino no r.iavor de e dios, desde el momento en 

que los tejidos fueron inci~i1os. 

La ser.uncta es aquella en nue e:otc periorto de cicatriza­

ción se prolonga por mas de B rliac. 

'Cl proceso rle cicatrización no esta re3iclo por el tamaño 

o la amplitud de lac heridas quir(1r¡i:icas, es decir que ya sean 

graneles o pcquei1as, este proceso se lleva a cabo bajo las mismas 

normas, cuando los :factores extrínsecos e intr1nsecos son :r::i..vo­

rablcs. 

Sin ernbarso, la rapidez de cicatrización no es la misma 

en todos loa tejidos; la piel, rnucosa y rn6sculo esquelfitico 

Qicatrizan con rnns facilida~ que los m6sculos lisos. 

El ,receso en si esta re~rescntarlo por la presencia de 

c:n1c!o.do en l<:. herir.a., el cual contiene fibrina y leucocitos por 

la proli:feraci6n ele fihro:-ilastos que :>e multiplican en ambas -



::t;::-erfici<lf' inci,li-:1e.3. ':lanrlo lu('lr,r al crrcir::icnto de nuevos va:;os 

a trn.vé:o: rie lor: nn"io!;la::;tor;; r:uc se c=nca!'D:Bn ~e entahleci;r la -

clrcule.ción ca¡)ilnr entre lor; labio:; rii:- l<' herir!a. Los fibro­

:ilastor; favorecen la unión r.!c In. hr-;rirJ.'.1 a través rle una ~alle. 

rcticul.::r ''e fi::>ra:-: col.1rrena~. :¡ur-; :'.:'avo::-ccen la unión de 1<.s 

::mpcr:ficies r.:eparar• aG. 

Cuanr!o torio::: lo:; tiempos r!e la cica tri zaci6n han sic1o 

norr:1ale::i. l~ neofor:~aci6n roe cor::;ione rlc un firnP. y denso tejir'o 

colti..":eno. 

En un principio~ccta nnofornaei6n ~e la cicatriz tiene 

color ro:-;arJo. a consecuencio. r:cl rie;o r-n1y,.11fneo proporcionarlo 

por los nuevo:; va:;os riuc se v~m or~0.ni:z.anr\o en la zona; poro a 

17!Cdida que trarwcurre el tic;;-i¡'o :' c:~;m.-io :JP. ho. ~lcr::pren,Jh~o la 

escara o co:;tr.'.l, rlic!-:.a zona :::;e v1.11ü ve ;-·é.li'' a, r'c textura li:'::n •· 

es vasr.ular. en virt11rl de 'lile lo::: vasor: Sil ci<?rran por ln r.:1'ct:;i6n 

que ejercen las fibras ~el tcji~o col&~ono el au~entnr su creci­

miento. 

r:n e:::tc proceso e:: is ten r1i fe :c--:ntes :': rar~ os do r¡ue ran ti;iiza­

ci6n. la cual en nl~unos cano::; puc~0 ~er c~casivn. 

La cicatrizaci6n ~e pri~crn intención no se puede conci­

derar co;;;pletamente terr~inar!a, !1c.c.te. cn t2.nto la zona no ente 

cubierta. y unida por tcj if~ o con oc ti ·.-o fil• roc.o. 

Para lorrar la cicatri~nci6~ ~e ~ri~era intención. se -

requiere una serie rle factores ~L:e c:e r15.vir1en en c::trínsecos e 

intrínseco::::. 

Lo::: i'actore::; intrí:inecos csta:i relaciona:ios básicai::ente con 

la nutrición ele lo;. pacientes; oc ,:ecir. con t'll correcto e0uili\,rio 

~e proteínas, srasas, car~ohi~rntn~. min~~alec. vita~inaa ~ a~un. 
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Cuando J1ay carencia o deficiencia de e.stos factores, como en la 

hipoproteiner.:ia e hipovitar.linosis (!)rincipalmente del complejo 

I: en carnivoros) se ;-,roduce edema por e:ztravasación de suero, 

c,ue causa deficiente proliferación celular y no se prorlucc cica­

trización correcta. 

Los factores extrínsecos son aquellos que favorecen la 

correcta uni6n de los diferentes planos, como son: suturas bien 

aplicadas, hemostasia y eliminaci6n de coap;ulos, cantidad y ca­

lidad rlel material de sutura y sobre tor:'o, la ausencia de r.i:ér­

menes, o sea la asepsia correcta, además de la delicada manipu­

lación do los tejidos.(12) 

Las causas mas comunes que impiden la cicatrización de 

primera intención son: 

A.- Invasi6n de bacterias, generalmente pi6r.;enas, por 

descuido en las técnicas de asepsia aue suele provocar supuración 

S,- Irritación de tejidos por empleo y manejo inadecuado 

de las compresas de esponjear. 

e.- Exceso de r:iaterial de sutura e intolerancia al mismo. 

r.- Traumatismos ocasionados por las manos cel operador, 

c!e los ir:::;tru~entos ne sP-;.nraci6n :· rte los de pinzamiento. 

: .- Contacto con antisépticos r;ue provocan irritación~ 

~'<l r;en '."".t:e vericran (]e los inr-:trur.ientoi> 0ue han niflo esterilizados 

con suctancia= ruí~icas, o de los nue se aplicaron en la zona 

[" .- r.l'(;:'.'t'.r\ttr?.::; Cl12.'!1~10 ::;e <?.hl.1S2. rJe la nlectrofuli:ruración 

o c~,t:teri;:aci6r o no oc control2. en for;:a e.r1.ecunrla la intcnc;i-

~nct ~el cnlor. ~~toR fnctoreR rleben evitarse, ~a nue la cica­

trizaci6~ ~R ~~Nun~a inte~ci6n ~s ~roblera ne ti~o 1uir6r~ico 
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que inclusive, puede comprometer el éxito de la operac16n; ademds 

en ese esta.do hay que sujetar may9r número de veces a los animales 

muchos de los cuales por su agresividad y nerviosismo constituyen 

un verdadero problema de manejo para la curaci6n de las heridas 

infectadas, ocasionando pérdida de tiempo y gastos innecesarios. 

Si es infecciosa, se recomienda emplear antibi6t1cos y 

bacteristáticos de tipo local y general, para atacar la infecci6n; 

si es por intolerancia o mala colocación del material de sutura, 

corregir el error, y así sucesivamente con los dem&s casos. 

La cicatrizaci6n de segunda 1ntenci6n implica un mayor es­

fuerzo del organismo para deshacerse de la causa que impide la 

cicatrización: ademé.s de la fagocitosis, se produce como medio 

de defensa, tejido de granulaci6n, que favorece la cicatrización 

por segunda intención, la cual en muchos casos es la que el ciru­

jano desea, ya que por alguna causa fue imposible lograr una cica­

trizaci6n por primera 1ntenci6n. Es importante revivir los bordes 

de la herida para favorecer la granulaci6n y as! obtener mejores 

resul tactos. (26). 
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GLOSARIO DE TERMINOS I1EDICOS Y QUIRURGICOS: 

En cirug!a el nombre de cada intervención esta compuesto 

por dos variantes; el 6r~ano operado; la operación realizada en 

este 6rr;ano. 

El prefijo del nombre de la intervenc16n esta dado por el 

6rgano operado (ejemplos: gastro., significa est6ma,rro, entero: 

intestino), y la terminación esta dada por la opernción realizada 

en él. (ejemplos: tom!a: significa cortar, ectow!a extirpar). De 

tal forma, enterotom!a significa incidir intestino, mientras que 

eneterectom!a significa extirpar una porci6n del intestino. 

Al conocer los prefijos y terminaciones mas comtmmente 

usadas en cirurr!a, se componen los nombres técnicos correctos 

de las diferentes intervenciones quirúrgicas. 

-Adrenal- de las glándulas adrenales. 

-Ano- del ano. 

-Artr- de una articulación. 

-Arteria- de una arteria. 

-Balan-- del glande. 

-Blefaro- de los párpados. 

-Cant-ctel ángulo fomado por los párpaclos del ojo. 

-caud- de la cola. 

-Colecist- de la ves!cula biliar. 

-Cond~o- del cart!laeo. 

-Cist- de la vejiFa urinaria 

.. col- del c6lon. 

-Crnnio- del cráneo. 

-Dacrio- del conducto larrrimal. 

-Dacriociot- del saco lagrimal. 
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-Enter- ~el intesti~o. 

-Epizi- re ln vulva. 

-Eoofar- del ec6ra~o. 

-~splen- del bazo. 

-rarin.c:- ~~e lo. farir .. :e. 

-Cnct~- del ent6:-:.n:o. 

-I-:icter- :-lcl (1tero. 

_;,:erat- (~e la c6rnea. 

-La;1ar- ('e J. i'lanco o r 1e J. ebc16~,~nn. 

-Larine- ~e la larin~e. 

-I~a3t- de la ,r:;l{~.nc]ul;: r:¡e..r.u:.ria. 

-: :io- ele 1 núr;culo. 

-::efr- del ri;i6r .. 

-::eur- (1.el nervio. 

-Onic- de la ~~a. 

-Or~ui- ~e los testituloo. 

-Oste- rtel l1t1eso. 

-Oto- ne la oreja. 

-Overi- dol ovario. 

-Pi:.tel- c:e lo r6tul< •• 

-Pilor- r\el ;>iloro. 

-P.ect- ~el recto. 

-Ten- een t~nd6n. 

-Tifl- ~el cie~o. 

-Toraco- del tórax. 
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-Ureter- del ureter. 

-Uretr- de la uretra, 

-Uvul- del paladar blando. 

-Vas- del cord6n deferente. 

-Ventriculo- de los vcntr1culos laterales de la larir~e. 

-Ventr1culocord- de las cuerdas vocales. 

LAS TEPJ.:Ir!ACIOr;Es J.IAS USADAS EH CIRUCIA sou: 

-ECTO!UA: quitar, extirpar. 

-OTOl·IIA: incidir, cortar. 

-OPE~aA: fijar por medio de su_turas. 

-RAFIA: Guturas 

-CEilTESIG: pi;ncionar. 

-OSTOi-iIA: incidir dejando f1stúla permanente. 

-DESIS: inmovilizar 

-Iill::::I S: arrane ar. 

-SCOPIA: observar, exar.iinar. 

-PLASTIA: operaci6n plástica. 
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