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INTRODUCCION

La evidencia de una patologia deﬁtal, oral y maxilo facial
anterior a los tiempos histéricos esté actualmente fuera de toda
discusibn, Restos paleopatoldgicos de todas las é&pocas v cultu-
ras muestran alteraciones estomatogrd&ficas idénticas a las ac-
tuales, si bien la incidencia de presentacidn de sus diversos ti
pos han variado con el tiempo consecuencia de una evolucidn en -
alimentacifn fundamentalmente » de algunas influencias sociales_

y culturales en mucho menor cuan=zia.

Dentro de todos los medios para resolver &stos problemas -
dentales tenemos a la Cirugfa bucal, considerada por algunos au-
tores como @inica entre las especialidades quirfirgicas dado que -
el completo conocimiento de la Odontoicgia es un requisito pre--

vio del cirujanc bucal bien calificads.

Tomando en cuenta la importancia de la Cirugifa bucal es in
dispensable y necesario conocer =u evolucidn y desarrollo duran-
te la historia, sus logros y avances adem&s saber los conocimien

tos bdsicos sobre las técnicas jicas para lograr un mejor
a 14 £l - —

desarrollo y aplicacién del tratamiento guirfirgico bucal.

El eslabdn comin entre la cirugia bucal y otras espeaciali-
dades quirfirgicas es gue se aplican al tratamiento los mismos --
principios guirfirgicos., Asf los principios que cufan al cirujo-
no general, son los mismos principios que guian al cirujuano bu-

cal.



" HISYORIA DE LA CIRUGIA



LA__CIRUGIA ANTIGUA

LA EPOCA PREHISTORICA;

El esgueleto descubierto en los montes Zagros (Irak), de_
un hombre cuya edad prehistérica se cifra alrededor de 45,000
anos (época Neanderthal), presenta indicios de una amputacibn_
de brazo derecho. Se trataria pues, del primer ejemplo de ci-
rugfa humana conocida. En realidad, la primera experiencia --
quirfirgica realizada por el hombre fué la trepanacién craneana.
Es probablie gue se realizaran otras précticas entonces conoci-
das. En efecto, en la actualidad existen ciertas tribus primi
tivas que realizan trepanaciones: los indigenas del archipi@la
go Bismark, los indios tarahumaros, y mds recientemente los --
thebibs de los montes Aurés. Ahora bien esas prdcticas van em
parejadas en civilizaciones egquivalentes, con otras gestas --
quir@irgicas. Numerosas tribus australianas conocen asimismo,-
la inmovilizacién de las fracturas, rodeando los niewbros le-
sionados con una espesa capa de arcilla (prefiguracién del ac-

tual escayolado), e incluso las ces&dreas.

Actualmente, los crineos prehistfrices, trepanado son nu-
merosos. Permiten precisar varios punteos: La trepanaciln se_

realizaba en cualguier parte de la bdveda c¢raneana.

Los orificios practicados poseen todas las dimensiones el

mayor encontrado hasta la fecha mide 13 X 10 cms. Los nifios y_
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los adolescentes eran trepanados con mis frecuencia que los =

adultos.

El propdsito de tales trepanaciones segfin se cree gue --
eran con finalidad terapéutica: las trepanaciones eran hechas_
con el fin de curar convulsiones, crisis epilépticas, ciertos_
males de la cabeza e incluso fracturas de crineo. Para otros_
se trataba de sefiales dejadas por los suplicios, De hecho, --

hoy estd comprobado que se trataba de pricticas migicas.

Las trepanaciones eran, pues, mutilaciones sangrientas y

dolorosas, ejecutadas con un fin de iniciacién mistica.



CIRUGIA HINDO

Si la cirugfa hindG se ha desarrollado, asimismo, de una_
forma aislada, lo ha hecho de acuerdo con una direccifn total-
mente distinta y mucho m&s creadora, es por eso que la cirugfa

hindf fue una de las m&s avanzadas de la antigliedad.

Las 1os obras gue permiten afirmarlec son la de Charaka --
{siglo I 4.C), ¥ de una manera especial, la de Susruta (sigle
V 4.C}. Esta filtima nos muestra el valor que tenian los cone-
cimientos pricticos. Los aprendices de cirugfa practicaban --
con animales e incluso con plantas, y elle les permitfa reali-
zar las disecciones mis finas {(incisién de los tallos vacfos =

de lirio, disecciones de los nervios de las hojas).

Susruta nos describe un gran nfimero de instrumentos que -
desde entonces fueron utilizados: 121 modelos de todos los ti-
pos, aungue Susruta abade gue el emjor de los instrumentos es_
la mano del cirujano. Los hindfies utilizaban como anestésicos,
los efectos narcSticos del balefio y del cénamo indio {(Burton).
En realidad poseemos muy pocas noticias de las operaciones rea
lizadas: algunas fracturas, heridas y abscesos, incluso algu--
nos tumores superficiales, hernias, cesireas y las incisiones_

de perinég.

No obstante, la cirugia reparadora parece ser que, en la_
India, alcanzé un alto grado de perfecci6én. El ejemplo més in

teresante y conocido es el de la reconstruccidn plistica de la
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nariz, segfin un procedimiento todavia utilizado que se conoce_

con el nombre de MEtodo indio.

La emputacibn de la nariz fu€ un castigo aplicado con fre
cuencia, especialmente a los prisioneros de guerra. La opera-
cién se llevaba a cabo con una gran precisién. El modelo pre-
via y deliberadamente tallado en una hoja de &rbol, era aplica
do con frecuencia o siempre sobre la frente. El injerto talla
do sobre su contorno, era después colocado y suturado en su =-
posicién definitiva sobre dos tubos tutores gue calibraban los
dos orificios nasales, VY el pedfinculo se seccionaba transcu--

rridos tres semanas,



La antigua cirugfas china es poco menos que nula, Este =~
hecho se explice por la orientacifn totalmente diferente, gque_
desde los origenes, tom® la medicina en dicho pafs. La comple
ta ignorancis de la anatomfa descriptiva, reemplazada por una_
descripcifn puramente empfrica, agravada por la repugnancia --
gue este pueblo sentfa ante el derramamiento de sangre y las -
mutilaciones de los seres vivientes, explican gue la2 cirugfa -

fuera complevamente ighorada,

De hecho existif una cirugfa que podrfamos llamar de nece
sidad: las fracturas, las lesiones traumiticas, las supuracio-
nes, las hemorroides, han sido objeto de numerosas compilacio-
nes en donde se les describe y clasifica. Hasta el siglo -
XVIIlI, el m&s vigente se remota a la dinastfa Han (202 a. C --
220 4.C). En el siglo X1X, los esfuerzos de Weng Ts'In-~Yen -~
(1796-1821) y de P'eng Tsug Hai (1875}, fracasaron en intento_

de dar a la cirugfa las bases anatOmicas occidentales, solamepn

te despufs de 1946 la cirugfa se pudo imponer en China.



CIRDGIA FPRECOLONBINA

los religiosos espafioles, al desembarcar en Amfrica en el si--
glo XVI, en su frenesi iconocléstico destruyeron la mayor par-
te de los documentos, que nos hubieran permitido tener cierto_
conocimiento de la medicina practicada por esas grandes civili

2aciones extinguidas.

No obstante lo poco que gqueda permite adivinarlo, al me--
nos a lo que hace referencia a las dos razas mis conocidas: =-=-
los incas en PerG y los aztecas en México. FParece ser que - -
practicaban una medicina bastante evolucionada. Sus terapfuti
cas usaban una gran cantidad de medicamentos vegetales gue --
eran acompafiadas de préicticas migicas para atraerse el favor -

de los dioses,

En materia de cirugfa eran muy h&biles reduciendo fractu-
ras, gue inmovilizaban utilizando una especie de emplasto a ba
se de rafces de sesalis y de otras plantas, que rodeaban de --
tablillas de madera. Este emplasto, endurecido, cumplia con -
la misma misién que el escayolado actual. E} emplasto endure-

cido, transcurridos quince dias, se despegaba por sf mismo.

Esos cirujanoc sabfan suturar las heridas, utilizando (gui
z&s) un cabello como hilo de sutura, ¥y si la cicatrizaciba era

defectuosa, no dudaban en repetir la operacidn.

Procuraban insensibilizar al enfermo a lo largo de la ope
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rac:Zn por medio de plantas narcbticas, embriagadoras y estupe
fac:entes, con el objeto de tener una cierta insensibilidad al
doizr; probablemente se trataba de peyote, del que log aztecas
hacizn gran uso. La profesifn del médico era reconocida y es=
timada. Pero la estima imponfa a quienes la ejercian, la obli
gac:5n de ser eficaces. Los médicos debfan saber atraer la --
ayudz de los dioses titulares: Intliton el Curador Nanahuatl -
¥y, sobre todo, Anomococipactonal y Tlatecuinoxchicauca, creado

res ce la medicina.
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LA CIKUGIA EGIPCIA

Algunes documentes permiten supaner gue el antiguo Egipto,

tenfa una cirugfa que alcanzé un gran desarrollo.

Las admirables pinturas o esculturas purales muestran a -
veces, representaciones de hombres enfermos, aunque no se ha--
1ta ninguna representacidn dg pr&cticas gquirfirgicas. Los congo
cimientos fragmentarios gue poscemos provienen, especialmente

«

de tres papiros: papiro Brusch, papiro Ebers y papiro Smith.

El papiro Ebers se remonta al siglo XV a.C. Es una copi-
lac:i6n bastante confusa, integrada casl totalmente por pres- -
cripciones terapfuticas. Concretamente, curas de llagas, de -
quemaduras, de ciertos tumores del cuello, etec. Por el contra
rio el pairo de Smith presenta un interés considerable. Es di
tfcil fecharlo con certeza. Se trata de fragmentos de un ma--
nuscrito que se refjere a patologfa traumitica (heridas, luxa-
ciones, fracturas, contusionas, etc.) gue describen met8dica--
mente todo el cuerpo. Presenta 48 casos notables por el estu-

dio de los sintomas, el razonamiento de la observacién y el re

sultado de los prondsticos.

Parece :ndudable gue el espiritu de observacién de los --
egipcios estaba muy desarrollade. Sus conocimientos anatfmi--
cos debfan scr bastante extensos, dadas las pricticas de embal

samientos.
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¥ de hecho, los grandes progrescs realizados por los grie

gos en anatomfa visceral se remontan a su llegada a Alejandria;
pero es probable gue los mEtodos terapfuticos no pudiercn de--
sembarazarse del epirismo y de las pricticas mSgicas ordinaria

mente utilizadas en aguellos templos.
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CIRDGIA GRIEGA

HIPOCRATES: Esta figura aparece como la de un gran renovador.
En primer lugar, ofrece una orientacibn diferente a la medici-
na. Abre una nueva via, gue hemos heredado a través de los si
glos. Transporta el cardcter mfgico de la medicina, antes del

siglo V a.C., llevindolo al dominio de la razén.

La medicina griega, antes del siglo V a.l. era tan empiri
ca y m&gica como la de las demis civilizaciones de dicha é&poca.
Los poemas homéricos nos proporcionan la prueba. Se encuen- -
tran el Corpus Hippocraticum, conjunto voluminoso de 72 librocs
reunidos en las bibliotecas en el siglo III a.C. E1 conjunto_
es poco homogéneo. La mayorfa de los historiadores coinciden_
en reconocer gue es una coleccifn, probablemente, de obras de_

diferentes orfgenes.

En el Corpus Hippocraticum, la parte dedicada a la ciru--
gfa es modesta, Esta compuesta de seis tratados: tratados de_
las articulaciones (el mfs completo), de las fracturas o Mo- -
chlico {aparato para las reducciones), de las heridas de la cz
beza, de las heridas en general, de las hemorroides y fistulas

y. finalmente, del médico y del local de ceonsulta.

Es f£&cil percibir por que HipScrates es un innovador: es -
el primero en introducir el espiritu cientifico en la medicina.

Los fenBmenos mérbidos son interpretados de una forma razona--
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da y sobre bases reflexivas.

El sequndo aporte metbdico de Hipbecrates es el espiritu -
metf3ico en la observacibn de los enfermos. Concretamente, es
en el tratado de las fracturas en donde se aprecia con mayer --
evidencia este espiritu. Nadie mejor que los griegos podia -
aplicar a la patologia 6sea sus conocimientos de la anatomfa -
de las formas, cosntantemente exaltadas en su culto con los --

ejercicios fisicos y a las artes plisticas.

La observacifn metddica y razonable, valorando los deta--
lles en sv medida exacta, la honestidad cientifica, la integri
dad de conducta y finalmente el espiritu laico, rehusande teoda
causa y efecto sobrenatural, dan medida de las considerables -

aportaciones que HipScrates 416 a la profesibn mEdica.
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CIRUGIA  ROMARA

Durante mucho tiempo Roma desconocif completamente la me-
dicina. Por lo general los médicos proceden de los esclavos.-
La mayorfa de los cirujanos no podfan vivir solamente del ejer
cicio de su profesidn., Carecfan de cualquier tipo de conside~
raciSn y son escasos gquienes consiguen alcanzar la libertad. -
Marcial cuenta que frecuentemente dejan su profesién para con-

vertirse en gladiadores o en trasportadores de cadfveres.

No obstante, algunos médicos consiguen adguirir un gran -
renocmbre y acumular cantidades grandes de dinerc. Pero fre- -

cuarntemente a costa de una moral bastante dudosa.

Dos acontecimientos iluminan este perfodo bastante confu-
go: la aparicién de una personalidad preeminente comc Galeno y_

la organizacién de la cirugfa militar.

A) .= Sobre GALENO pesa la misma duda que se ha visto so--
bre Jelso. Su obra es considerable, hasta el punto de que su_
influencia ha dominado la medicina durante largos siglos. No -~
hay duda, ya sea un copiador, o realmente haya elaborado --
una otra personal, Galeno nos ha transmitido un conjunto consi
derztle de conocimientos, especialmente a lo que atafie a la -~

fisioiogfa.

os descubrimientos fisiol&gicos gque nos ha transmitido -

Galeno son de un gran valor. Concretamente a lo concerniente_
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a la circulacibn de la sangre. Galenc expone que la sangre ar
terial proviene del corazén, que el pulsc se detiene debajo de
una ligadura arterial. Parece ser, pues, el primero en entre-
ver la circulacibn. Sin embargo describe de una forma total--
mente arbitraria lo orificios pasando de uno a otro ventriculo
del corazbn. Galeno distingue 33 especies diferentes de pulso.
Es posible que Galenc se contentara con utilizar, para sus ra-
zonamientos, descripciones fisiolfgicas tomadas de otros auto-

res.

Fuera de Galeno pocos cirujanos merecen ser retenidos, --
descontando Celso; sin embarge nombremos a ANTILUS {siglo Til
d.C.) que se distingue especialmente por las erelentes descrip=--
ciones de las operaciones de cataratas y de un modo especial,-
por los aneurrismas arteriales; este tipo de operacifn afin hoy

se denomina técnica de Antilus.
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CIRGGIA ¥R ALEJANDRIA

Serd en el curso de los tres siglos anteriores al naci- -
miento de Jesucristo, el mayor centro de cultura universal. La
ciencia alcanza una gran supremacfa y Ptolomeo Filadelfo era =
alll la famosa biblioteca alejandrina, que estd integrada por_
700,000 volfimenes. Las obras de HipScrates son recogidas y --
ademds comentadas. A la luz de las mismas se realizan los pri

meros progresos de la anatomia.

HEROFILO y ERASISTRATO, se distinguen por sus estudios. -
El primero describe la préstata, el duodeno y el hueso hiodes,.
Su estudio del ojo es muy detallado. E1l segundc crea unitaria
mente la anatomfa del sistema nervioso central, llegando a dis

tinguir los nervios de los tendones.

La escuela de Alejandrfa promueve en esta &paca, numero-=
SO8 centros en Asia Menor. La ciencia médica se extiende por_
todo el munde. El cirujano m8s ilustre fué Cornelio Celso. -
Realmente no es seguro del todo que &) mismo practicara todas
las operaciones que describe en sus libros Séptimo y Octavo. -
Realiza un resumen de los tratados hipocrf&ticos de las heridas,
fracturas y luxaciones, también se encuentran descritas numero

sas intervenciones de los ojos.
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CIRDGIA - ) BITIARNCI1O

Los bizantinos impiden la destruccidn completa de las --
obras griegas anteriores. De hecho durante este largo tiempo_

de diez siglos, apenas se pueden citar tres nombres:

ORIBASIO: nos transmite importantes fragmentos de Arquige

nes, de Heliodoro y de Antilus.

AETIO: médico del justimiano, s6lo se distingue por la im
portante recopilacifn de textos antiguos, especialmente grie--

gos.

PABLO DE EGINA: el m&s conocido de ellos. Copilador y --
préctico. Concretamente, debemos destacar los relativos a las_
flechas clavadas en las proximidades de los vasos importantes,
como el cuello. BSus descripciones de las litotomfas, las ope-
raciones de las hernias, de pleuresfas purulentas, de las amig

dalas y la amputacifin de mama prueban su experiencia personal.

La mayoria de los cirujanos bizantinos se nos aparecen ==
as{ como simples compiladores. S6lo Pablo de Egina se nos ==
muestra un poco innovador. La {inica originalidad que encontra
mos en esta civilizacifin en materia de cirugfa, es la multipli

cacibn de los hospitales.
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CIRDGIA ARABE

Apenas se puede hablar de cirugia arabe. Si en materia -
de zufmica y de farmacia, los &rabes son unos innovadores, en_
mazzria de cirugfa s6lo son unos recopiladores. su espiritu -
er. esta materia se identifica con las erxperiencias y la légica

forrzan la base de sus escritos,

% medida que se desarrollan sus conquistas, los &rabes --
desz-ibren la civilizacibn griega y admir&ndola, acumulan nume-
roscs documentos y los traducen. De esta forma, aparecen hom-
bres cuyos conocimientos son casi universales: AVICENA, AVE- -

RRCES, etc.; ambas se interesan por las obras médicas.

ABULCASIS es el finico que se dedicd especialmente a la --
cirugfa. Su obra llamada Altarsif o Coleccibn, esta hecha con
materiales del sexto librc de Pablo de Egina; esta ilustrada -

de un mode notable y en parte ello constituye su mérito.

El estudio es claro y objetivo. Precisa la necesidad de_
conccer la anatomfa, fracturas, luxaciones, llagas, caries ver
terrales, bocios, etc. Abulcasis en su libro segundo, descri-
be ¢l curioso procedimiento para unir los bordes de las heri--
das, consistente en la utilizacién de las hermigas gigantes cu

yas mapdibulas los unirfam.
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Las condenas més severas han sido lanzadas contra este pe
rfodo de casi diez siglos, que empieza simbSlicamente con la -
cafda del Imperio romano en el afio de 476. En lo que concier-
ne a las ciencias, concretamente a la medicina, la condena es_
vilida, Nada, sin duda, mis alejado de la concepcibn cientffi

ca actual, que el espiritu de dicho perfodo.

Los escritos y documentos muestran claramente la mezcla -
del misticismo y crueldad que inundan en aquellos tiempos. EL
hombre de la Edad Media es totalmente cristiano. Las enferme=-
dades eran una de las pruebas por las que Dios 6 el Demonio so
metfan a los hombres; las razones naturales no contaban para -
nada. Solamente confiaban en las pomadas y en las fOrmulas m&
gicas. Las supersticiones mis estrambdticas y los amuletos, -
para los hombres de la Edad Media resultaban las armas terapéu
ticas de mayor eficacia; si tales prédcticas no son de inspira-
cibén divina, provienen del diablo y la hogera puede ser la san
cién. La labor m&s importante que realizan los monasterios la
transmisién de los escritos antiguos. De esta forma es eviden
te que la laicizaci6n de la medicina tardar§ en establecerse.-
En Italia es dénde nacieron las primeras escuelas de medicina_

puramente laicas.

La primera y mis conocida fué la escuela de Salerno, pro-

bablemente abierta en el siglo IX, que impartifa una verdadera_
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enseflanza sancionada con un diploma.

La cirugfa desgraciadamente, era pariente pobre de la me-

diz:na, que a su vez sufria un desprecio considerable.

Era considerada como una prictica birbara, condenada por_
la Iglesia. El concilio de Tours proclama: la Iglesia aborre-
ce la sangre. Las escasas intervenciones guirfirgicas, debido_
a la necesidad de los infortunios causados por las numerosas -
guerras y querellas de la &poca, es lo poco gue sobrevive, -~=-
Verdar las heridas, inmovilizar las fracturas. El nivel de la
ciruzfa, no llega a superar, pues, el de los tiempos primiti--

vos.

E]l panorama era sombrfo, verdaderamente muy sombrio, pero
alguncs hombres se opusieron con fuerza a la situacifn decaden
te. De la escuela de Salerno, en primer lugar podemos Ci=-
tar a2 ROGER {(de Palerno) y a ROLANDO. Parece ser que utiliza-
ron una esponja soporifera; se hace una descripcién de dicha -
esponja: se empapaba con una mezcla de opio, balefio, jugo de -
moras y lechuga, de mandrigora y de hiedra. Se deja secar y,-
antes de usarla, se le humedece para aplciarla en la nariz del
enfermo. No era ineficaz del todo y parece ser que el procedi

miento no sobrevivio al autor.

La escuela de Salerno profes§ lamentablemente el dogma -
de la "supuraciSn loable": es beneficioso que toda herida supe

re por si misma o con la ayuda de cataplasmas y pomadas. Lle-
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garon a dicha conclusibn a través de las interpretaciones errd
neas de los textos de HipScrates y de Galeno. Es curioso, que
bas&ndose en los mismos escritos, por un espiritu de contradic
cifn dogmitico y no por propia expérienc;a, la escuela de Bolo
nia profesaba la doctrina contraria: lo seco, m8s que lo hiime-

do, se aproxima mis al estado de salud,

En el siglp XVIII dos cirujanos italianos pueden ser con-

siderados como personalidades notables:

GUILLERMO SALICETTI intenta luchar contra el terrible --
método del hierrc candante preconizado por los &rabes. Preifie
re usar el cuchillo. Es asimismo uno de ios primeros gue osa_

exponer una opinibén personal.

LAFRANC fud discipulo de S5alicetti, Se exild en Lynon.-
En su obra, Cirugfa Magna, publicada en 1296, habla de la in
tubacifn del esffago y de la sutura de los nervios cortados.-
Recomienda la sutura intestinal y, en caso de fracturas, da -
indjcacicnes muy detalladas para la trepanacifn craneana. Su
mayor mérito consistif en asociarse al Colegioc de San Cosme,-

el primero en dedicarse a la cirugia,

Las escuelas italianas van perdiendo su influencia a fi-
nales del siglo XVIII, cediendo el sitic a2 las escuelas fran-
cesas, especialmente a las de Montpellier y Paris. La escue-
la de Parfs llegari a constitulrse en pclo de atraccifn dc to

da Europa a lo largo del siglo XIV, en esa época distinguen -
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dos nombres:

Henry De Mondeville, fué clérigo, después fué cirujano -
de los reyes Felipe el hermoso y Luis el testarudo. Afirma: -
no sondar las heridas, ni cubrirlas con pomadas o ungfientos, -~
ni hacer curaciones RARAS CON BALSAMOS, enbeberlas sélo con un
buen vino fuerte, tan caliente como lo pueda soportar el pa- -

ciente.

Guy De Chauliac, fu# profesor de medicina en la Universi-
dad de Montpellier, que prestigia con su personalidad, puesto_
que serd el carujano mis notable hasta Ambrosio Paré&, e inclu-
so despufs de €1, Realmente es uno de los primeros en conse--
guir disecar cadiveres, prSctica dificil de realjzar en esos =

tiempos.

e aguf algunos de los nombres de ics.clrujanos més ilus-
tres de la Edad Media. No obstante conviene a esta iista afa-
dir el cirvjano inglés JONN DE ARDENE, que nos ha dejado un --
tratado de las fistulas de ano; notable por las precisiones --
que en ella introdujo y por la exactitud de los detalles tera-

péuticos.



23
CIRUGIA NODERNA

I.- Los pioneros:

Se intenta enumerar las operaciones gue, antes de la apa-
rici6n de la sepsia, era posible realizar. Algunas operacio=--
nes se verificaban ya desde hacfa tiempo, en realidad desde el
perfiodo griego de Alejandrfa, Eran las reducciones Yy las con-
tenciones de las diversas fracturas y luxaciones, en las que =
el ingenio de los cirujane se expansionaba a rienda suelta, --
En las heridas asi mismo, se practicaba la sutura o la simple -
limpieza, seguida de la aplicacién de emplasto. No obstante,-
la evolucibn de las heridas llevaba indefictiblemente a la su-
puracibn, hasta tal punto que lleg§ a parecer algo bueno y de-

seable en ciertas &pocas.

Algunas intervenciones quirfirgicas son practicadas, de un
modo corriente, desde hace mucho tiempe: las amputaciones de -
miembros, las ligaduras vasculares, la ablaci6n de tumores su-

perficiales, la talla vesical, la trepanacibn craneana, etc...

Algunas cperaciones pueden ser subrayadas. En su tiempo_
se consideran grandes proezas: Mac Dowell abrif un guiste de -
ovario en 1809; Sedillot oper6 un estbmago en 1849; Koeberlé -
extrajo un fitero fibromatoso en 1863; Péan, un bazo el misme -
afio, y en 1B€Y, Simon extrajo un rifbn. Otros procesos mEs, =
que podrfamos sefalar, no tienen m&s que un interés puramente_

epigfdico o de prioridad. Casi todo estaba por hacer. Una --
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plévade de grandes cirujanos se encargar§ de abrir este camino
inmenso y atractivo. Los procesos conseguidos procederdn de =~
todcs los paises civilizados. Tanto del continente americano_
como de Buropa. Algunos maestros se imponen por su fama y --
atraen a los cirujanos del mundo entero: BILLROTH y MICKULICZ_
en Alemania, Doven y Terrier en Francia, Kocher y REVERDIN en_
Suecia, BASSINI en Italia, SPENCER WELLES y PAGET en Inglate--
rra, MAC BURNEY y HALSTED en Estados Unidos, PIROGOFF en Rusia,

y muchos otros de igual valifa.

A medida que los cirujanos realizan grandes progresos, -
se van dando cuenta de que sus conocimeintos de anatomfa y de_
patoiogfa son insuficientes. Tan s6lo eran detallados en lo _
conclerniente a los 6rganos en aquel memento accesible. Ello_
Justificaba el nombre de patologia externa, en contraposicidn_
con ia patologfa interna, destinada a2 los enfermos que eran --

destinados al cuidado finico del médico.

II.- Lla cirugfa actual:

La Primera guerra Mundial moviliz$ el mundo médico, impo-
niéndole servidumbre, como lc habia hecho Napolefn apenas ha=--
cfa un siglo, Sdbitamente, el gran nimero de cirujanos movili
zadcs se encuentra en lucha con problemas nuevos y dramdticos.
La cirugfa abandonando sus problemas t&cnicos, se encuentra me
tida dentro de la gran marea de heridos, gque en olas sucesivas

fluye desde la trincheras. Las heridas eran terriblemente gra
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ves y difusas. Pero los medios de los gue disponfa el ciruja-
ne zesu;taban nuevos e infinitamente m&s eficaces. Al avanzar
se convencen, de un modo progresivo, gue al evitar toda opera=
cién se condena al enfermo a accidentes infecciosos graves, --
frecuentemente mortales. La necesidad de operar se impone al=
gunas veces. Es para limpiar, desbridar o drenar las heridas_
llenas de polve, de barro y de suciedad de todas clases, foces
de una septicida temible. A este ritmo terrible, los ciruja--
nos, dgebfan ir poniendo tna organizacifn cada ver més riguro-
sa. La guerra sirvié para poner evidencia l2 necesidad de --
una concentracién de los medios: agrupar todo alrededor de la_
sala de operaciones, multiplicar el nimero de enfermos, colo--

car eh un mismo sitio todc el material,
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Es la rama de la odontologfa que se ocupa del diagnSstico
y los tratamientos quirfirgicos y medicamentoso de las enferme-
dades, lesiones y deficiencias de los maxilares del ser humanc
y estructura asociadas, la cirugis bucal es la mis antigua es-
pecialidad odontol6gica reconocida, algunos procedimientos de_
cirugfa bucal y pueden ser y son realizados por dentistas gene

rales.

En alglin tiempo el tratamiento de las infecciones denta--
rias por medio de incisifn y drenaje de pus y la subsecuente -
extraccibn de los dientes constitufan la mayor parte de la Ci-

rugfa bucal realizada por dentistas.

Con los avances en la salud dental y las mejoras en las =
t&cnicas de conservacién y reparacibn, el dentista ha podido -
dedicar mayor atencidn a las necesidades restaurativas v perio
dontales de sus pacientes, también ha hecnd posible gue el den
tista general aumente el nfimero de los procedimientes de ciru-
gfa bucal, Asi puede tratar leos frenillos labial vy lingual, -
reducir tuberosidades Sseas y fibrosas del maxilar superior, =
extirpar ralces retenidas y quistes pegueRos ¥ extraer piezas_

dentarias.

La existencia dée una especialidad en cirugfa bucal ha per

mitido a muchos dentistas enviar todos los pacientes que re- -
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quieren los métodos acabados de mencionar a un cirujano bucal.
El cirujano bucal depende en gran parte del dentista general,-
ya gue estos tienen la oportunidad de atenderlos personalmente

o erviarlos al especialista.

¥o hay un acuerde acerca de cuales son los m&todos que el
dentista general deberfa ser capaz de realizar y cual deberfan
ser realizados por el cirujanc bucal. De hecho los campos se_
coniunden, pero el cirujano bucal puede realizar con mas peri-
cia ¥ con mayor beneficio para el paciente., Por supuesto par-
te de la cirugfa en esta &rea depende mucho de cada dentista,-
de 5u capacidad en cirugfa bucal y de sus conocimientos adicig

nales en otros campos especializados, tales como ortodoncia y

prostodoncia.

Se debe considerar la exactitud del diagnéstico, su cono-
cizianto de la anatomfa de cabeza y cuello y su habilidad para
manejar cualquier complicacibn o situacidn de urgencia gue pu-
diera presentarse. Debera poseer el ecquipo nececsaric, 2adecua-
do y ayuda digna de confianza, para disminuir lz tensibn en sf
misme y en el paciente, lo que el dentista general decida no -

hacer, debe enviarse el paciente a un cirujano bucal.

Intentar llevar a cabo procedimientos quirfrgicos que el
dentista general realiza en forma poco frecuente puede aca- -
rrear a futuras complicaciones, cuando el dentista dacide gue_
pude operar, debe decidir si lo hace en consulteoric o en hospi

tal, los factores determinantes son: el tipo de cirugia y el -
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malidad que se implantS en Europa en la Edad Moderna,

Los primeros tratados de odontologfa datan del Renacimien
to como: Zabnaraney en Francfor:t, 1536, sobre higirene dental,~
en 1557, Francisco Martinez de Castrillo Cologuic breve y com-
pendicso sobre li materia de la dentadura y maravillosa obra -
de la boca, Valladolid, 1557 Urbain Hémard, Lyon, 1582 en In--

glarerra.

LA ESTONATOLOGIA QUIRURGICA :

La técnica de la exodoncia ha evolucionado desde la Anti-
gliedad en forma lenta y progresiva. Practicada en forma empi-
rica, desde tiempos indeterminados data el instrumental més an
tiguo conocido de la Grecia clfsica: unos fSrceps odontolSgi--
cos de hierro de unos 6§ cms. Tras las observaciones clinicas_
ée Celio Aureliano y Celso, debemos citar a Abulcasis, cima -~

del saber odontolfgico medieval.

Cen oun inatrumental muy tosco, sus indicaclones para una

extraccifn dentaria correcta sorprenden por su actualidad:

a) .- Certeza de la pieza a extraer

b) .~ descarnado de la pieza dentaria mediante un instru--
mento especial

¢} .- obturacién previa, para evitar roturas

d) .- sujecidn de la cabeza del paciente



31

e).- coercifn de la hemorragia

burante el Renacimiento se renueva el material de exodon-
cia Francisco Martinez de Castrillo disera un material més per
fecto que el de los eurcpeos Yy éstas mejoras continfian hasta -
el siglo XVI1l desplazando los instrumentos mids antiguos como_
el pelican y la dentuza. Los ffrceps gue presenta el libro ==
de Pierre Fauchard son parecidos a los actuvales, disefiando --
J.F. Flagg (1B28) la primera serie de ffirceps anatbémicos cons-
trufdos para clase de dientes. Con 13 creacifn de las indus--
trias dentales aparecen series completas de f6rceps ideados por
Evrard al aleance de todos los profesionales. Con el empleo -
de la anestesia local, regional o total y de los principios de
la cirugfa antiséptica, las extracciones se facilitaban nota--

blemente.

Aparece un nuevo instrumental (elevadores, osisectores --
periostomos, etc...) se adaptan fresas guir(rgicas 2 los re- -
cién aparecidos tornos dentales, se introduce el uso Jdel marti
1lo y el escoplo y Gltimamente tse dispore de fresas suirlrgi--

cas para los tornos de ultravelocidad.

IA CIEDGIA OMAL Y MAXILO-FACKAL:

Hay una evolucifin mis ligada a la Cirugfa gue es la Odon-
toestomatologfa. Latraumatologfa maxilo-facial nace con la me

dicina cientffica: en el Corpus Hippocraticum esta explicada -
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la forma de reducir las fracturas mandibulares mediante ligadu
ras interdentarias y la contensifn con vendaje pericefSlico, =
empleado también en la luxacifn temporo-maxilar, en el periddo
bizantino y de la Edad Media adoptan idéntico proceder terapef
tico. Durante el Renacimiento, Abrosio Paré&, postuld el trate
miento de fracturas mediante ligadura interdentaria y conten~-
cifn exterjor a base de mentonera y casquete, dando como sig-
no de correcta correccifn la alineacibn de la arcada dentaria_
a un mismo nivel, Describié tambi&n los obturadores palatinos,

invensiSn de Amato Lusinato.

El advenimiento de la cirugfa a estudios de caricter supe
rior, la préctica de las operaciones anatSmicamente arregadas_
durante el siglo XVII1, la aparicifn de la cirugfa artiséptica
la anestesia y la hemostasia durante el siglo XIX y de la trans
fusibn sangufnea en el siglo XX, posibilitaron el desarrollo -
de la cirugfs del macizo facial, destacan como iniciadores de_
la especialidad el dentista americano Somon P. Hulliberm consi
derado "padre de la cirugia oral" y James E. Gar:zetson, primer
cirujano oral con puestc en un hospital autor del primer trata

do y creador de una gran escuela.

En Europa, vista la cantidad de heridos del maciZo facial
sin atender correctamente, cirujanos de gran prestigic como ==
Warnekros en Berlin y Billroth en Viena, instaron a la clase -
odontolbgica & ocuparse de este campo. La cirugfa maxilo-fa--

cial se constituyo como una especialidad a partir de la prime-
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ra guerra mundial y es mis delimitada dentro de la odontoesto-

matologfa; abarca toda la patologia maxilo-facial.

PROTESIS :

Una de las prftesis dentales m&s antiguas fue hallada en_
una necrbpolis cerca de $id6n y data aprdximadamente del 300 ~
a.C: son dos incisivos inferiores sujetos entre s{ a los dien-
tes vecinos con alambre de oro, 200 aflos antes los etruscos --
posefan una técnica m&s refinada en la confeccidn de prbtesis_
fijas. Las piezas protésicas eran sujetas con aros de oro a -
dientes vecinos formando auténticos puentes, en el Renacimien-
to A. Paré ofrece unos diente artificiales afin muy toscos en
hueso © marfil sujetos mediante hilos, fu€ hasta Faurchard gque
la pr6tesis dentaria fué una posibilidad m5s tebrica que real,
con €1 aparecen las primeras protesis funcionales, desde los -
dientes con espiga hasta las pr&tesis completas. En 1776 el -
farmacéutico Duchateau y el dentista Dubois de Chéman presenta
a la real Academia de Cirugfa de Paris sobre unz dentadura - -
construfda en porcelana. En 1806 G. Fonsin confecciona los -~
primeros dientes aislados en porcelana, en América se modelan_
todavia atendiendose a formas tipicas dadas por James L. Wi- =
1liam. Searse en 1923 introdujo los primeros dientes funciona-
les, Hall en 1926 los dientes de cfispides invertidas, Gysi --

1927 los crosbite y en 1942 aparen los dientes en acrilico.
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A) Impresiones:

Philip Pfaff di6 la primera noticia sobre urna impresién -~
en cera y el vaciado en yeso, Wescott (1870) utilizé por prime
ra vez la cubeta individual, en 1843 eran tomadas las impresig
nes en cera y en dicho aho Dunnig tomd impresiones en yeso, en
1857 el ingl&s Stent patenté la pasta de su invencifn para la_
toma de impresiones en yeso, en 1857 el ingl&s Stent patentd -
la pasta de su invencibn para la toma de impresiones, surgien-
do en 1926 el primer preparado a base de hidrocoloides. En =--
1930 aparecieron las pastas de Oxido de ~inc y eugenol, en ==
1940 los alginatos, recientemente aparecieron las recinas y ==
las siliconas, elastSmeros y los filtimos aparecidos son los ma-
teriales termopl8sticos a temperatura bucal muy ftiles en las_

tomas de impresiones funcionales y fonéticas.

B) Mordida y articulacibn:

Se atribuye a Gariot (1805) la idea de hacer morder unos_
rodetes de cera para conservar la relacifn de los modelos, tég
nica modificada por Saussine, que lo convirtif en un articula-
dor a visagra. El primer articulador anatémico moderno fué el
de Bomvil, patentado en 1858, tras diversos perfeccionamientos
Snow en 1907 convirti6 la trayectoria condilea en adaptable e_
introdujo el arco facial apra fijar los modelos del articula--

dor. Gysi proyect§ su articulador adaptable en 1906; las expe

riencias de Gysi fueron concretadas y confirmadas por Hanau --
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en 1821 al epunciar sus leyes de la artfculacisn balanceada -
permitiendo construir sus articuladores anatlmicos semiajusta-

bles.

C) Los medios de retencibn:

En las pr6tesis etruscas las bandas de oro puro sostenfan
unos dientes a otros. En los puentes contempordneos indios y_
los hallados en Sid6n el elemento retenedor es el alambre o ==~
hilo metflico {oro o plata) o de seda. Esta Gltima es usada -
por Abulcasis y as{ hasta Fauchard que introdujo los resortes_
¥ flezes, muy populares hasta 1830, en gue unas mejores impre-
siones y unas bases bien ajustadas permitieron a las prltesis_
sostenerse solas. Las camaras de succibn, introducidas en --
1800 por Gardette, fueron abandonadas a principios de sigles,
Bonvil publica en 1896 las leyes de los ganchos, destacando la
importancia del apoyo oclusal entrando estos retenedores en su
etapa cientffica que culmina en nuestros dfas con las aporta--

ciones de Nesbett, Kenedy Guillet, Roach, Chapelle, etc....

D) Las bases:

Desde las primeras prétesis del siglo XVI hasta 1847 son_
empelados: marfil, dientes de hipopbtamo, dientes de morsa, --
huesos de diversos herbivoros y en forma tardfa, la porcelana.
Desde 1B47 a 1855 se confeccionaron basas en materiales precip
sos, poco usadas por su elevado precio. Con la gutapercha bul

canizada en 1B52 se consiguiercn pr&tesis ficiles y baratas, -
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todas Estas bases fueron abandonadas en 1853 con la introduc--

cifn de Putmann y Mallet de un material barato y de f&cil mane

jo, el caucho bulcanizado empleado hasta 1935, afio en que fu&_

desplazado por las resinas acrflicas fracasaron los primeros -

intentos de utilizar bases metdlicas.

Coronas y puentes:

La primera descripcién de una corona se debe a Fauchard_
en 1728.C Mouton utiliza por primera vez el oro como mate
rial exclusivo en 1746 y Dubois de Chéman introduce la por
celana en 1802. En 1840 aparecen las primeras coronas pa-
ra mufiones muy destrufdos, en 1888 W.F. Litch presenta las
primeras coronas Veneer y C.H, Lund idea por la misma &po-
ca la Jacket. Los primeros puentes moderncs se inician --
con los estudios de L. Laforge y James Gardette en 1B16. =~
En 1871 Rin construye un puente con piezas de porcelana --
soldadas a pilares de oro y bonvil crea en 1873 un puente
desmontable en 1878 y 1883 aparecen los puentes con coro--
nas telescSpicas y se aplican las coronas Richmond como ==
pilares de puentes. Los materiales en la confeccidn de --
los puentes son bisicamente los mismos; oro, oro platinado,
acero y porcelana. En los 40's se introducen los acrfli--
cos en las confecciones de prétesis estéticas, mds baratos

y de m8s f&cil manejo que la porcelana.
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LA ORTODONCIA:

La primera referencia sobre dientes mal colocados aparece
en los escritos de Celso; indicS gque si los dientes permanen--
tes se mantenfan desviados por la persistencia de los tempora-
rios se debian extraer &stos y llevarlos permanentes a su posi
cién normal mediante presiones digitales repetidas Abulcasis =
postula el limado de 1los dientes mal colocados a fin de tener_
una cavidad normal en 2rcada dentaria, Fauchard propugna el -
empleo de una banda metdlica perforada gue se ataria por la ca
ra vestibular de los dientes vecinos al gue se pretendfa cole-

car en lugar correcto e¢jerciendo presisn sobre &ste.

El concepto de ortodoncia surgid con P.J. Lefculon, apare
cido en su obra "Nouveau Traite de I'art dy dentiste" en 1840_
a la que definfa como "el tratamiento de las deformidades con-
génitas y accidentes de la boca®™, sus principios de Tx., eran -
auténticamente revolucionarios: condenb la extraccién dentaria
e indicS que e} hueso alveolar era capaz de contener todas las
piezas dentarias por ser extensible. Ide6 para ello el arco -
lingual para expansiones <ransversales, Cop Edward H. Angle -
nace la Ortodoncia como especialidad dentro de 1a Odontologfa
y como ciencia moderna. Establecib en Sn. Luis la primera es-
cuela en 1900, funds la Sociedad Americana de Ortodoncistas -
ademSs ce crear su libre "la mal oclusifn de los dientes y cla
sificacién de nmal oclusibén en 1567" gue continua vigente en la

actualidad, como elementos empleados en el Dx. de las malas - -



as
oclusiones. Los dispositives de Angel han evolucionado hasta_
logrer una aparatcologfa sumamente perfecta capaz de mover un =~
diente o grupo dentario en cualguier direccibn, mediante el em
pleo de fuerzas intensas {arcos vestibulares y linguales) o mf
nimas diferenciales (aparato de Jhonson) e incluso actuar so--—

bre el arcc basal.

La Ortodoncia es actualmente una especialidad odontolbgi-
¢a claramente definida, con numercsos profesionales de pr§cti-
ca exclusiva agrupados en sociedades, es cursada como asignatu

ra en todas las escuelas dentales del mundo.

ODONTOLOGIA CONSERVADORA

L2 Odentologfa ha experimentadc un gran desarrollo en les
Gltimos cien afos. Las obturaciones mids antiguas conocidas se

har nallado en momias ecipcias,

Las culturas Precolombinas practicaron las obturaciones -
en dientes anteriores con fines ornamentales o religiosos. No
hay noticias de obturacicnes en la antiguedad clésica, pero s{
de aplicaciones medicamentosas para aliviar el dolor; Arquige-
nes aconsej6 perforar el diente con un tré&pano para calmar el_
dolor &n las pulpitis, y cauterizar las caries. Las primeras_
obturaciones terarfuticas se atribuyen a Mesué, cirujano arabe
del saglo VIII que :indic? se deberis limplar y rascar la cavi-

dad ¢ luego obturarlas con hojas de oro, Ambrosio Parf recomen
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86 limar los dientes sano y enfermo en las caries proximales
para tener accesc & la cavidad, autores postericres prefieron -
la obturacibn con utn cemento a base de masilla 2l agual gue in
dicaba Rhazés. Pierre Fauchard obturd las cavidades peguedas_

con plomo, en caries profundas aplicd ace:te de clavo para cal

mar el dolor y luego obturaba.

A fines del s:iclo XVIII e] orc era el materyal de uso mds

€35, s¢ Sisponen ya -

o

generalizado para la cbruracibn de cavida

de espeles dentaies, ideadeos por

4} Le oroficacifng

Marcus Bell prepard oro puro para uso dental en ]
1646 se <dispuso del oro esponjoso vy diez afios después Robert -
Arthur in<vedulic el oro cohesivo., £l aislamiente del campo --

operatoric se resclvio con la

B) Amalgama:

Louis NWicolas Regnar:
bismuto, plomo v cine (aleacifn de Carcet), al afc siguiente =
la amalgama de plata y estafo es expleada por Taveau en Fran--

cia y Chrlaes Bell en Inglaterra, Green Vardinman Black da en_
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1895 la f6rmula de una amalgama cientificamente eguilibrada, -
ain empleada actualmente, sc debe a &ste brit@nico la clasifica
cifn de las caries hoy universalmente empleada: las normas de_
preparacibn de cavidades; el disefio de un completo instrumen--
tal para la preparacifn, obturacién de las cavidades y remode-
lado final, Las investigaciones sobre la amalgama prosiguie--
ron: Arthur estudif los cambios de volfimen; Marcus Ward, Scott
y Flagen la resistencia y retencién de la porcibn proximal ¢ -
dando el miximo volumen posible al escalon de las cavidade:s ~-
compuestas. Posteriormente han aparecido las amalgamas de g¢rz
no fino de fraguado mis ripido y las amalgamas con fluoruro Ze

estafo, con propiedades anticaribgenas.

C) Los cementos:

Introducidos en la &poca de Fauchard en el sigle XIX suzr-
gieron diversas f6rmulas de cementos: cal pulverizada y Scido_
fosfbrico, cementos de oxicloruro o oxifpsfato de zinc, fosfa-
to de cobre, ete. En 1904 Ascher presentd el primer cemento -
de silicato, Hobein llama la atencidn sobre la necrosis pulpar
causada por los silicatos, problema no resuelto todavia en la_

actualidad.

D) Materiales para las obturaciones provisionales:

La utilizacién de la gutapercha con 6xide de zinc data de

1847 y se debe ha Asa Hill., Luckie prepar6 en 1834 el primer -
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cemento a base Sxido de zinc y eugenol para obturaciones pro--
visicnales cuya resistencia aumenta con la edicién de amianto,
en 1950 aparecieron las pastas de polivinilo de f8cil aplica--

cién y fraguada en boca ripido,

E) Acrilicos autopolimerisables:

Utilizados a partir de 1936, Aldo Carrer practicd incrus-
taciones con resina transparente en 1941 y mis tarde Sallisbu~
ry obturaba con resinas de grano fino comprimiéndolas con ma-~
trices de estafio o celuloide, a partir de 1952 se estudian las
restauraciones acrilicas sin presifn con pinceles finos. Los_
acrflicos progresan ripidamente con constante aumento de su du

reza y estabilidad.

F) Incrustaciones:

El gran efecto estético de las porcelanas dentales hizo -
gue fueran recomendadas en 1B57 por A.J. Wallks en dientes an-
teriores, Wod emplec bleques de procelana tallados v cementa=--
dos mediante orificacidén y Wilhelm Herbst una matriz de plésti
no y masa fusible a alta temperatura, téenica empleada actual-
mente en las incrustaciones ceramomet&licas. Las incrustacio-
nes metd8licas se desarrollaron con posterioridad a las de por-

celana.
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G) Tx. pulpares:

Comenzarcn & efectuarse es fomma racicnal y sisténice a -
partir de 1800, emplefndose sustancias diversas. En 1836, se_
uso el arsénico para la desvitalizaciln y en 1876 lz pulpoto--
mfa era tratada con fenol y el relleno de los conductos pulpa-

res fu€ uns préctica general desde 1845.

El relleno de los conductos pulpares emplearon puntas de
nogal y materiales diverses y cuyo uso ha ido racionalizandose.
La comprobacifrn histolbgica cel cementoc secundario, el emplieo -
de los rayos ¥, el control bacteriolégico previo a obturacidn -
radicular, el uso de antisépticos enfrgicos, los antibifticcos y
guimioterSpicos han permitido el Tx. de las gangrenas pulpares;
también se¢ han empleado métodos iontoforéticos para el arrastre
de &stos medicamentos hasta el Spice. Ultimamente tienen un uso_
wuy difundido las pastas no reabsorbibles, empleindose asf mis-
mo gutaperchas en puntas o conos y puntas de plata en la obtura

cibn de los conductos.

#} JInstrumental v eguipo:

El instrumental detallado y fresado empieza a desarrollar-
se en el siglo pasado, se atribuye a Faurchard la invencién del
torno dental, Merry introdujo en 1858 el primer aparate de ca--
ble flexible e ided la pieza de mano de las f{resas de acero. En

1871 aparece el torno a pedal y en 1899 el primer torno eléctri
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co, Estos no rebasan las 6,000 rpm, Symmons en 1940 terminaron
con la introduccibn de las sltas velocidades (hasta 30,000 --
rph}, precisindose el emplec de las fresas diamantadas o de --
carburo de tungsteno, refrigeraciones y aspiraciones potentes,
en 1956 empieza la carrera hacia las super velocidades (300 mil
rpm} aparecen: los primeros tornos de aire comprimido y meclnji
cos y los micromotores eléctricos, los dispositivos en turbina
con conjinete de bolas cristal o aire, alcanza el limite pro--
puesto que permiten un tallado y preparacibn de cavidades cori_
gran rapidez, minimas presiones y ausencias de molestias para_

el paciente.



LA ESTERILIZACION Y ANTISEFYIOCOS
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LA FESTERTLIZACION Y ANYISEPYICOS

Queda establecido que la infeccifn es la causa primordial
de retraso de cicatrizacibn y de las complicaciones mis graves,

con frecuencia mortales en la cirugfa.

Con el conocimiento de los microorcanismos que la ocasio-
nan, de las situaciones gue las favorecer y de 1los mecanismos_
de agresibn y defensa en juego, se hace evidente gue el impe--

dir la llegada de estos gérmenes & la nherida, es la mejor con-

ducte & seguir. Para lograr 8sto, se us wrocedimientos bac-
teriolégicos. Todos los términos y técnicas que se usan en --
cirugfa para referirse el control de lazs Icrmas de vida micres

c@pica, tienen su origen en la bacteriolusia.

ESTERILIDAD:

Se dice estéril & todo aguello (objets o substancia) gue_
estfin libres de microorganismos y gue sean incapaces de produ-

cir cualguier forma de vida.

Un instrumento estéril es el utensil:c ideal para mane--
jar unz herida puesto gque ne podrd ser vehiculo que deposite -
microcbios en ella, Este concepto 1o inirsiujo en la cirugia -
Luis Pasteur al comunicar a la academia d¢ ciencias =21 siguien

te plrraio:
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vos.."Si tuviera el honor de ser cirujano, jamis introducirfa_
en el cuerpo de un hombre un instrumento cualgquiera sin haber-

lo pasado antes de la operacifn en la flama"”.

También se denomina esterilizacién a la destruccién de --
todos los microorganismos contenidos en una parte u objeto -~-

cualquiera por medio fisicos o quimicos.
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Para usar los objetos y los instrumentcs estériles se ha_
debido desarrollar una metodologfa compleja a2 la cue se conoce
como técnice eséptice o asepsia que se define como el método -
preventivo que en cirugle se emples para mantener estériles a_
todos los objetos, instrumentos y materizles que han de estar
en contacto con las heridas, de modo gque la curacibn se logra_
de primera intencifn, Otra definiciln que se da a la 2eepsia_
es la siguiente: conjunto de procedimientos o métodos para conm

servar el estado estéril.

TECRICA ANTISEPTICA

Son el conjunto de procedimientos o m&todos gue disminu--
yen o destruyen microorganismos en los tejidos vives, parz lo-
grar este objetivo se utilizan los antisépticos, nombre que se
le d§ a las substancias gufmicas gue aplicada sobre la piel y_
las mucosas disminuye en ellas la concentracién bacteriana sin

agredir a los tejidos {ntegros.
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METODOE DR ESTERILITACION

Todos los procedimientos gue se emplean para hacer & los_
objetos estériles, se llama procedimientos de esterilizacidn -
y s6lo se pide conseguir en substancias u objetos puesto gue_

implica la desaparicién de todas las formas de vida.

Hey numerosos medios para lograr la esterilizacibn y obli

ga el hacer una clasificacidn de los mismos:

FISICOS: dentro de Estos se encuventran los siguientes.-

- Calor Seco

- Calor Hlmedo

- Radiaciones

- Filtracifn (proc. mec&nico que se encuentra dentro de -

los métodos fisicos)

QUIMICOS:

- Alcoholes

- Aldehidos

~ Fenoles y sus derivados

- HalSgenos y sus derivados
- Agentes Tensio activos

- Colorantes

- Sales Metdlicas

- Agentes Oxidantes

- Derivados Nitrofuranos

- Gases
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CliGy SRLGT Lor gérmenes denern gescrufldos por eccibn del calor
Lirezts, eungjue €6 una atmbsifers seca lag Lecte- -
five resisilern temperaturas relazivamente elevadas ¥y la muerte

Oourre cuahas s« oxicdeh log Constituyentes Celulares.  Dentro_

de Eate Grups se

menlran LUE BLCLLenRLes:

- Flams birects: Como pur erompleo el Mecners de Bunzen. Se =
utiJie para esterilizer & le flama gdirecra-

las asds de plsting parse las inoculaclones en bacterialogfa.

- Incinerscitm: Se utlliza cuandoc 8] MIEMD tieRpPO GuC se de-

mihar €} material contaminado.

- hire Colientes; Como por ejemplo el horno eléctrico utiliza_

aire culiente para esterilizaczifn por laz rple-
vaci6tn de la temperstura, se encuentra utilidad en cirugia con_

1ag siguientes vondiciones y materiales.

h.~ heeites, glicerina y parafina lfguida.

.= lalea de vasel
p.=- Cristalerfa y jeringas, equipo de vidrio gue estén pegados

con materiales resistentes al calor.

El material se debie de disponer en €l lnterior de modo —=
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gue permite ls libre circulecibn del aire caliente, pares evi—-

tar carbonizacibn ¢ destruccifin de material.

Se utilizan lus siguientes tiempos de esterilizacibn:

- Une hora a 150° C.

hceltes, glicerina y polveo.

~ Una hore & 160¢ C.
vidrierfe, lnstrumentos, jeringas, hisopos de algo~

dén vy aplicedores.

-~ Dores noras a 150°C.

Instrumentos cortantes.

- Tres horas a 180°C.

Vidrierfa, jeringas e instrumentous cortantes.

CALOR HUMEDO: El proceso de coagulacién de las proteinas se -

acelera cuando al calor se le agrega hiimedad, y
la destruccifn de las pacterias se logra a temperaturas bajas.
El hecho se basa en la teorfa de gue todas las reacciones gul-
micas incluyendo lé cocagulacifn de 1=z protelinas be ven cataly
zadas en presencie de agua. De €ste grups teneaos lus Biguien

tes:

~ Pasteuritacifn: Se utiliza para destruir los microorganis-—-

mos gue ocasionan padecimientos transmitidos
por la leche, Cons:iste en la elevacidn de ls temperaturz de -

un lfquido & €3°C. por 30 min. € & 72°C. por 20 minuteos.
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- Ebullicibn: Consiste en la elevaci®n de l& temperatura has-

ta 90 o 100°C. alranzando por 15 min.

- Vapor: Se utilize pare esterzlizar medios de cultive -
en ¢l laboretorio, gue se pueden descomponer si

Be someten & temepraturac elevadas.

~ hutocleve: Es cualor himedo bajo presifn, Es el método de_

esterilizacibn més segurc y difundido, se utili
za el aparato conocide como autoclave, en el gue se puede con-
tener vapor de agus con presjounes superiores e la atmosférica,
por €l tiempo suficiente para debtruxr cueslquier forme de vida

en los objetos de uso guirfirgico corriente.

Temperstura y humedad son los factores que destruyen las_
bacterias, lua presidn solamente es necesaria para aumentar la_
temperatura del vapor. hsi tenemos los siguientes ciclos mini
mos de relacibn, tiempo y temperatura:

2
~ Guantes, medios de cultive. 95°C., 30 min., I.5 Kg/cm®
- Ropa, material de curacién. 11B°C., 18§ min., 1.5 Sig/cm2
2

~ Instrumentos. 125°C., 8 min., 1.5 ka/cm

- Instrumentos. 132°C., 2 min., 1.5 kg/cm2

Para dar un margen de seguridad estos tiempos minimos se
aumentan. El tiempo y el termdmetro, no la presibn son las —-

gufas de}l ciclo de esterilizacifn.
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Al completarse el tiempo de exposicibn, se hace salir el_

vapor para evitar que se condense y humedezca los equipos.

PILTRACION: Es otro de los medios fisicos de esterilizacibn -

gue se usa para tratar a los liquidos que tienen_
fracciones termolfbiles, tienen sus principales aplicaciones -
en los laboratorios de microbiologfia, farmacia y en la indus--

tria.

El filtro retiene en su superficie las particulas y bac—-

terias cuyo tamahc excede el del poro.

Existen numeroses tipos y calidades de materiales de fil-
tracifn, se pueden citar los construfdos en formes de bujfa, es
pecie de vela hueca abierta en un extremo, hechos de tierra de

diatomeas fosiladas, de infusorios, asbesto, yeso, etc.

Se fabrican en diversos grados de porosidad que en bacte-
riologfa son {itiles para estimar las dimensiones de lotc cuer--

pos bacterianos.

Existen también filtros de vidrio incrustrado y reciente-
mente filtros de membranas porosas compuestas de &steres puros

de celulosz biolBgicamente inertes.

RADIACIONES: Se utilizan con el propfsito de esterilizaciln y

hay de dos tipos:

- No icnizante: Son radiaciones electro magnfticas que tienen

longitud de onda diferente a la luz visible.-



De elloe utilizamos dos formes:

h. Radiaciones Infre-rojs.

B. Radiaciones Ultraviolets.

- Ionizante: BSorn rayos catbdicos con electrones de

gia que producen radizciones de corta

53

alta ener-

longitugd -

de onda y disocian las moléculas en iones como lo hacen los ra

yos X, log rayos Gemma y 1los cbsmicos.
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MEYUDOE  QUINICOS

Numerosas substancias quimicas se utilizan en la t&cnica_

del quirbfano y en log procedimientos guirflirgicos en general -

tienen varias funcioneg:; como agentes est&€riles, coms desinfec

tantes, como bactericidas, como antisépticos o bacteriostti--

cos.

Con frecuencia una scla substancia guimica tiene une o =--

mis propiedades que est&n en relacifn con su concentracidn, --

con el tiempo gue se tengan los objetos a su accidn y ésta es

la razén principal de las constantes equivocaciones gue se co-

meten e€n su empleo,

MODO DE ACCION:

A.

Coagulacisn de las protefnas: Las protefinas plasmiticas se

encuentran en las células en estado coloidal disperso y ac-
tflan as! es sus complejas funciones. Muchos agentes guimi-

cos las coagulan o precipitan ocasionandc muerte celular,

Alteracifn de la membrans celular: muchos agentes guimicos_

alteran su permeabilidad o la destruyen provocando inhibi--

ci6n de las funciones y muerte celular.

Blogueo de los grupos sulfhidrilos: las proteinas enzimfti

cas tienen cadenas laterales que forman grupos sulfhidrilos
libres o reducidos y frente a la accién de agentes oxidan--

tes se fijan, ocasionando a la c&lula un dafio irreversible_
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y wambifr Iz muerte.

Eingueo de 1z funcibn enzimkv.ce: Por entagonisme gquimico.

iay compuestos quimicos gue pueden restitulr el sustrato --
normel de las enzimas, inhibiendo la reproduccifbn y €l meta

polismo celular.
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"ANTISEPTICOS "

No se dispone de ningfin antiséptico o desinfectante para_

matar tode la flora microbiana en un tiempo razonable a congen

traciones que no irriten los tejidos o dahen material médico,-

por lo que copvendria llamar al método que se emplea desinfec-

cifn quimica y no esterilizacibn quimica.

Este tipc de desinfeccibn, es empleado cuando no es posi-

ble emplear el calor para esterilizar un material determinado,

los factores que modifican la accidn desinfectante son:

a) .-

B) .-

C).-

D).~

Limpieza: el empleado eficaz de agua y Jabdn para lim- -
piar, es paso preeliminar y necesario para lograr efica--

cia 6ptima de un desinfectante.

Concentracifn: una concentracidn débil no tiene la misma

eficacia que una solucifn concentrada del mismo.

Tiempo: este facror varia de minutos @ horas, segln el -

tipo de desinfectante, su concentracidn - porencra,

Tips de micrsorgarismos: alcunos microorganismos son des
trufdos con mayor facilidad zue otros, Ejemplos de orga-
nismos resistentes, soh el virus de la hepatitis, el ha-~

cilo de la tuberculosis y algunas esporas, etc.
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GRUPDE DE DESINFECTANTES:

1.~ Alcoholes

2.~ Fenoles y cresoles

3.~ Cowmpuestos de Amonic cuaternario
4.- hldehidos y hcidos

5.~ Agentes de Oxidaridn

6.- Compuestos de lalbgeno

7.~ Derivados de Furano

8.- Jabones y betergentes

9.~ Colorantes sintfticos

ALCOHOLES: Entre ellos esvan el alcohol y el yodo, la combina
cibr. de yodo inorgfnico y alcohol, ya sea come tintura & como_
uha newcla de uno a tres por ciento de vodo con aleohdl etili-
co 6 isopropilico al setenta por ciento mate tanto a las bacte
rias gram positivas como las gram negativas, sflo se requiere_
un preve tiempo de contacto, y no es probable gue la solucifn
misma resulte contaminada. Desventajas, el alcohol causa bas-
tante dolor, cuando se aplica en tejidos vivos y produce irri-
tacién de las mucosas; y el yodo presenta reacclones adversas_

en muchos pacientes.

E

OLES Y CRESOLES: El fenol o &cido carbdlico, fué tal vez -
el primer antiséptico reconocido algunos cirujanos, emplean la
solucidn al 95t aproximadamente, para esterilizar y cauterizar

los bcrdes avivados de la mucosa intestinal. Desventajas, el
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fenol es extraordinariamente tSxico y muy destructivo para los
tejidos, incluso en concentraciones germicidas irrita la piel,
Los cresoles son derivados del fenol que son germicidas mucho_
mis eficaces que los fenoles, y el hexaclorofeno es un deriva=-
do del fenol que cuando se mezcla con jabones, cremas © deter-
gentes es uno de los agenteg mis eficaces para la preparacibn_

opuratoria de la piel.

COMPUESTOS DE AMON1O CUATERNARIO: Su propiedad principal es -

diaminuir le tensidn superficial de las soluciones, son esta--
bles y wo irritantes. Desventa)as, estos compuestos sOn incom
patibles con el jabdbn y no son eficaces con el bacilo de la --
TB y las esporas, ademds no inhiben el crecimiento de algunos_

bacilos gran negativos.

ALDEHIDOS Y ACIDOS: El Formaldehido @& un gas con gran capaci
dad desinfectante, se conoce como formol, la solucifn al 40t -
de éste gas en agua, es muy irritante para los tejidos vivos y
por ello se emplea para la conservacifn de muestras la solu- =
cidn de formol al 20% y alcohSl isopropflico al 70%, es un de-

sinfectante guimice y es esporicida e

AGENTES DE OXIDACION: Las propledades antisépticas de &stos -

agentes, depende de su capacidad de laberar oxIgeno que posee_

accidn germirrda dsbil,

I.- Perfxido de hidrSgeno.- es una solucidn transparente
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que se descompone ficilmente con la luz o el calor. Rl aplicar
se a los tejidos de la herida, muestre inmediatamente eferve~-
sencia, que se acompafa de le liberacién de oxfgeno. Su mayor
utilidad es quizf en el efecto meclnico de la efervesencia, --

al aflojar y desprender tejidos necrdticos y los apdsitos.

2.~ Permanganato de potasio.- usos especiales: en solu--

cibn de I: 1800 a 1: 1000U00 se emplea en heridas esfSceladas -
como antiséptico y desodorante. Desventajas, se descompone --
répidamente v pierde su capacidad antiséptica al entrar con ma

terial org&nico muerto.

COMPUESTQOS DE HALOGENO:

I.- Yodo.- normalmente se emplea en forma de tinturs, es
uneo de los antisépticos mfs Gtiles, cuando se necesita una so-

la aplicacibn.

2.- Ioprep.- tiene capacidad bactericida rdprdas y comple
ta para toda la superficie de bacterias y es una soliuacidn Jue

no mancha e irrita.

3.~ Betadina.- se ha empleadc en la preparacifn operato-
ria de la piel, como agente antiséptico, para las manos del --
personal quirfirgico v para la desinteccidn de la piel del pa--
ciente.

4.- Yodoformo.- su empleo principal es en forma de gasa_

y se usa mucho para taponear heridas con secrecién f&tida.
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DERIVADUS DEL FURANO:

l.- Nitrofurazona.- (Furacin} agente eficaz contra un -
buen nfimero de bacterias gram positivas y negativas, se emplea
en forma de solucibn en el tratamiento local de infecciones y_
puede ser aplicada en forma de pomada © polvo en lesiones su--

perficiales.

2.~ Pomadas.- e emplean en cirugia cuando conviene apli
car soluciones acuosas, cuando se desea proteger la piel veci-
na de la secrecifin irritante de una herida, las pomadas se¢ em~
pleen sblo como antis8plicos moderados en heridas y filceras --
superficiales, como estimulantes para heridas con cicatriza- -

cién lenta.

3.~ Mercurio.- se aplica en forma de pomada mercurial --
*pomada azul® fitil también en el tratamiento temprano de infec

ciones superficiales locales.

JABONES Y DETERGENTES: Se emplean principalmente para la lim-

pieza mecfinica de la piel de la zona operativa y para eliminar
la contaminacibn macroscbpica de la piel adyacente a las heri-
das traum8ticas, en la preparacifin de manos y brazes del ciru-

janc y ayudante.

Estos jabones se denominan como inversos, seglin a la fi-
nal:idad que se destinen, muchos gérmenes ante todo los gram —-

positivos, son destrufdos con seguridad, las esporas, hongos y
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virus asf como bacterias tuberculosas no son destrufdas con -

seguridad.

1.- Jabbn verde.- es un jabén potdsico, en una solucifin_

alcohfBlica al 30%.

2.~ Cloruro del Benzalconio.~ es un desinfectante para la

piel, mucosa y lesiones superficiales, asf como heridas infec-

tadas.

3.- Phisoderm.~- contiene ¢l antiséptico hexaclorifenc --

siendo mi&s neutral gue el jabbn y por lo tanto mejor,

COLORANTES SINTETICOS:

1.- Acriflavina.- Derivado de la cresina, tiene poder -=-

antiséptico cuando existen secreciones.

2.« Cloruro de Metil-crosanilina.- conocida como violeta

de genciana, se aplica en heridas infectadas y mucosas.

3.~ Merbromil.- (Mercuro-cromo) empleado en soclucién al_

2% para heridas pequefas.

4.~ Tintura de carbol-fucsina.- 0til para las infeccio--

nes superficiales producidas por honycs, la absorcidn de &ste_
firmaco por las heridas en que se emplean, puede ocasicnar sin
tomas de envenenamiento lo que no debe aplicarse en heridas ex
tensas o dénde exista una gran superficie de extensifn se des-

conpone fi&cilmente en presencia de los Jabones.
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5.~ klbfiminas.~ estas no se aplican en las heridas gque -
tienen secreciones abundentee, Tambifn se degcomponen al com-
binarse con el &cide sulfidrice gue frecventemente se produce_
en las heridae infectadas por E. coli & colibacilos, con f{re--
cuencia cause dernatitis locsl y es corrocsavo para ios inStru-

mentes de metal,

6.~ merthiclate.~ es uno de los antis&pricos mercuriales
orginicos més nuevos, gQue tiene poder bacter:icida elevado, en_

soluciones muy poco irritanteés para logs tei1dos Y mucosas.



El autoclave es el p&
lizacisn.

todo mis utilizado para esterj
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JONMAE DEI, ANFA QOYRUNGICA

El disefio de la sala de operaciones ha planteado un pro~
blema singular, puesto gue se trata de una instalacifn que re-
quiere apoyo material complejo; circula en ella personal sano,
enfermos, eguipos, etc., y Bl mismo tiempo, se debe asegurar -
al miximo el aislamiento bacteriolfgico pare impedir contamina

ciones y transmisifn de padecimientos.

La reunifn del equipo de salud con los arquitectos, con-

dujo al disefio de &reas especificas de los hosptiales.

Se les llama &reas de quirbfano & zona quirfirgica y en -
ellas se albergan las salag de operaciones propiamente dichas_
y sus servicios colaterales. Sin existir una regla precisa, -
se localiza Esta zona en sitio de f8cil acceso, pero siempre -
en posicibn terminal de circulacibn. Esto quiere decir gue no
debe haber transito para perscnal y equipos gue sean ajenos =-
a su funcibn de salas de operaciones. Con fines de aislamien-
to bacteriol8gico, existen zonas de restriccifn o de protec- -
cifn para impedir el acceso de fuentes de contaminacifn bacte-

rianasz

LONA NEGRA: Es la primera zona de restriccidn y es une verda-
dera zona amortiguadora de proteccibn. Es el - -
frea de acceso, en ella se revisan las condicicnes de prepara-

cibn y presentacibn de los pacientes; se hace todo el trabajo
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administrativo relacionado y el personal se bafiz para cambiar_

su vestido por la ropa especial de usoc en los quir&fanos.

Esta zona incluye: Oficinas de doble frente, uno de ellos
ve a la zona negra y el otro con una ventanilla & la zona gris;
tiene la recepcibn de los pacientes, bafios, sanitarios y vesti

dores.

ZONA GRIS: Es la segunda zona lluemada también zona limpia o -

zZona g!is, SUs anexos sont

A~ Central de equipos y esterilizacifn.
B.~ Central de anestesia

C.- Sala de induccibn anestésica

D.- Laboratorios

E.~ Rayos X de equipos portétiles

F.- Banco de sangre y

G.- Lavabos para cirugia.

Se carscteriza esa zona por teney 8reag de circulacidn -
amplias por las que se lleva todo ¢l material de uso corriente

en la sala de operaciones ¥y cuenta coh ULa circulacibn para la

salida de material utilizado que se ellinm empacada en bolsas

de polietileno por una salida separada.

En Bsta zona se preparan, esterilizan los materiales de_

uso anestdésica, quirfirgico v de apoyo.

Todo el persomal que ingresa a 13 zona gris, debe vestir
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pijama quirilirgica. Esta cosniste en ropa ligera de algodbn -
hecha de dos piezas. Una de esas piezas es una camisa sin cue
llo y sin mangas cuya porcibn inferior se usa debajo del panta

16n.

La otra pieza es un pantal€n de pijama con abertura late
ral y muy amplie. La cabeza se cubre con un gorro de tela y -
oculta todo el pelo apra impedir la caida de cabellos en zonas

estériles.

La nariz y la boca se cubren con una mascarilla llamada_
cubreboca, que se anuda con una cinta detrfs del cuello y otra
en el vErtice del créneo, de tal modo que el cubreboca que de_
sujete y no se deslice; desde luego, no debe impedir la visibn

r.: la respiracifn libres.

El calzado de las personas deben destinar a uso exclusi-
vo en la zona de guir8fanos, debe ser de suela de cuero delga-
do y de material conductor para evitar la acumulaci6én de car--
gas eléctricas, est8ticas en el cuerpo, y al pasar de la zona_
negra de los vestidores a la 2ona gris se cubren con botas de_
lona gruesas gue evitan que los zapatos sean vehiculos de mi--

crobios al cambiar de zona de restriccidn,

ZONA BLANCA: Es la tercera frea de mayor restriccidn es el --
Srea estéril o zona blanca, con la gque se encuen
tra separada la sala de operaciones propiamente dicha se dice_

a la sala de oepraciones también quirdfano, que es una palabra
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derivada del griego guirocheir cheiros, manc y phanein, mos~ -
trar. Porque las primeras salas de operaciones estuvieron --
acondicionadas de modo que las intervenciones fueran presencia
das & través de un cristal o sin €l por personas gue no forma-

ban parte del eguipo quirfirgice.
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DISERO:

La forma cuadrangular es la mfs cémoda, versftil, menos_
costosa y adaptada al conceptc de construccibn modular. Sus -
dimensiones es de un &res de 38 metros cuadrados, ec suficien-
te, eXcepto algunos procedimientos especializados en los gue =

Be usa mucho equipo adicional y requiere superficies mayores.

PRREDES Y TECHOS:

sus apredes y techos deben ser lisos, f8cilmente lava- -
bles, sin brille y sin colores fatigantes, si es posible deben

ser absorbentes del sonido.

El alto de la habitacibn sea de 1.3 mte., no se constru-
yen repisas ni sitios salientes en los que se pueda albergar -

el polvo, sin ventanas.

En las salas destinadas al usc de procedimientos radiolf

gicos, se exige en las paredes el recubrimiento de plomo.

PISOS:

El piso debe ser ademis resistente el agua y conductor -
de la corriente, de preferencia de vinilo sflido, para evitar_

la acumulacién de cargas estfticas en los muebles.

Las esquinas y bordes de los pisos se hacen redondeados_
.
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para facilitar su asec.
PUERTAS :

Deben ser de tipo vaivén para abrirlas en dos sentidos, -
estln provistas de una ventanilla y son de 1.50 mts. de ancho_

que permite el paso holgado de uny cama camilla.

AIRE:

Requiere un manejo especial, debe cambiarse hasta 25 ve-
ces por hora, llega a crear turbulencia v levantar polvo a és-
ta velocidad. Basta con un cambioc de aire cada 10 minutos pa-
re ser suficiente. Se recomienda gue en €ste sistema de cam--
bio de aire asegure una presibn ligeramente mayor dentro de la

sala que en los pasillos.

La entrada de aire se hace por los techos de las salas y
lejos de sus paredes, se erxtraen en sitios cercanos a los pisos
a una velocidad ligeramente menor gue la gue se hace a su in==-

greso. A estos sistemas se les llama de Flujo laminar.

JLUMINACION:

La sala esté alumbrada en forma difusa, con luz neén v -
plafones con difusores de prisma. La regidn anatimica que ope
ra el cirujano, se ilumina con haces convergentes de intensi--
dad de 200 a 3000 bujias, gue parten de campanas mbviles suje-

tas al techo o montadss en rieles.
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INSTALACIONES:

La sala cuenta con enchufes de corrientes eléctricas de_

tips doméstico y triflsico: conexiones a tierra para impedir -

irterferencias en EKG y registros. Se instalan tomas de aire_

a presibn para accionar las trompas de succidn.

MOBILIARIO:

En toda sala de oepraciones hay un mobiliario minimo:

La Mesa de Operaciones es metdlica, de construccibn s61i
da, con cubierta acoginada gue permite la instalacién de

un individuo en dectbito,

La Mesa Auxiliar se ha llamado por su forma Mesa de Ri-=
ifn se usa para colocar en ella ropa y material que se -
requiere para el procediniento quirfirgico. Las mesas au

xiliares de forma rectangular se llaman Mesas de Pagteur.

La Mesa de Mayp es una mesz de altura variable con una -
sola pata excéntrica. Se usa para colocar en ella los -
instrumentos gque serfin de uso inmediato.

la gubeta en la que se dejan los materiales desechados -
durante la intervencibn se llama cubeta de patada por ma

nejarse con el pie.

El Tripié o Tripode sirve para colocar en &l las solucip

nes que se administran en el enfermo por via endovenoss.
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Los bancos de reposo son tubulares y se pueden elevar -
© descender por un mecanismos de tornillo. Se usa para_
que el anastesiflogo se mantenga a la altura de la cabe-
za de su paciente y para que en ciertos tipos de cirugfa

el grupo de trabajo lo haga en posicién sedente.

Los bancos de altura son necesarios para hacer comodo el
trabajo del grupo gue generalmente no tiene la misma es-
tatura & que se reguiere estar en posicifin mis alta para

dominar con la vista el campo enr el gue se opera.
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Mobiliaric de la sala de cperaciones, el estudiante podré&
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AREA BLANCH

AREA GRIS

Concepto de zonas de restriceidn.
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TIENPOS FUBDANENTALYS

Pricticamente todas las operaciones tienen maniobras -
que le son comunes y se sucwden unas a otras en forma ordena-
da, Constituyen la base de la educacibn quirfirgica del ciruja

no y el punto de partida de le t&cpica quirfirgica.

Toda operacifn se inicia con el corte o Incisifin y se -
continfla con la hemostasia, para detener el sangrado que se -
provoca. En seguida se hace Diseccifn y separacifn de los ==
elementos anatdmicos para poder actuar sobre ellos y ejecutar
el acto principal gue es el tiempo variable, para terminar --

con la reconstruccifn o sutura.

ImCIs10M

Del latfn incidere, cortar, &Se le dice incisibn a la -
seccifn metSdica de las partes blandas con instrumentos cor--—

tantes.
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TIPOS DE INCISIONES:

Se dice que una incisifn es longitudinal cuando se sigue
el eje nayor de una extremidad o regifn anatOmice y se llama ~
incisién transversa a la que es perpendicular a ese eje. En -
tanto que las incisiones diagonales son las gue tienen una dis
posicifin oblicua. Su longitud se ewpresa en centimetros li- -

neales.

En cuanto a su forma pueden ser rectas, curvas o mixtas.

Algunos cirujanos llaman arciformes o semicirculares a las gue
tienen forma de arco; las incisiones mixtas en forma de “S" --
muy alargada, suelen llamarse en forma de "S" it8lica o compa-
rarse con la letra "L* o "J", dependiende del sentide de su --

prolongacidn.

Las incisiones cuevas se describen sefalando hacia que -~
lado se encuentra su concavidad y las diagonales indicando con

gue estructura hacen Angulo o & que lfneasg son paralelas.

La incisi6n fusiforme tiene forma de husc gue habitual-e

mente contiene una porcidn de tejido gue se ha de resecer.

INCISIONES MAS COMUNES:

A, Cr8neo.- En las craneotomfas la incisidn mfs comln -
es en forma semicircular en forma de herradura, de concavidad

inferior, que rodea el punto en donde se har§ 12 incisién.
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B. Cars.- Las incisiones son muy variables y se procura_
siempre concidir la direccibn de la cicatriz con la de las ~-

arrugas normales de la piel (plieges).

C. Cuello.- La incisifn m&s comfin es la transversal, se-
micircular, de concavidad superior, situada arriba de la hor--
quilla esternal y se usa para cirugfa de tiroides; asf como --
las incisiones oblicuas que siguen el borde anterior del ester

nocleidomastoideo izqueirdo o derecho.

D. Tfrax.- Las incisiones mis frecuentes son las toraco
tomfa media longitudinal para cirugfa cardiaca y las toracoto-
mfas laterales y posterolaterales semicirculares, que siguen -
la direccibn de los arcos costales para cirugia del pualmbn, me

diastino y corazbn.
E. Abdominales.-

- Incisibn nedia: es la gue sigue la linea media abdomi

nal, puede ser supra umbilical o infra umbilical y ocasional--
mente supra e infra umbilical, en la gue se acostumbra rodear

el omblige sin interesarlo,

- Incisign de Jalaquier: es una incisifn paramedia infra

umbilical derecha, y pasa a través de la vaina de los rectos -
anteriores para alcanzayr los Srganos abdominales, en especial_

el apéndice ileocecal.

- Incisifn Pfannenstiel: incisibn transversa suprapibli

ESTA TESIS no ogp
SAUR OF w4 BIBUBYEE‘.-A
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ca es arciforme y concavidad superior, para cirugfe de los ge-

nitales internus de la mujer.

- Incisifn Mc Burney: es oblicua y sigue la direceibn --

del ligamento inguinal a 4 cms. arriba y por dentro de la espi
na ilfaca anterosuperjor derecha. Separando los miisculos abdo
minales en el sentido de sus fibras y seccionandc el peritoneo,

se llega al apéndice ileoucecel.

- Incisibn de Kocher: incisifin subcostal derecha, se --

utiliza con frecuencia en cirugia de higado y vias biliares, =

al igual gque la incisién de Kehr.

F. Lumbotomia.- incisi6n oblicua en los flancos derecho_

6 izguierdo para cirugfa de rifién.

G. lncisiones bucales:

¢! Procedinientos b&sices para un colgajo:

io- Cortes nitidos y de una sola intencifin

2.- Debe ser mucoperifistico

3.- Base mis ancha que el vértice, si no es asi la irriga- -
cidn disminuye y produce necrosis. .

4,- Incisiones liberatrices formando &ngulos maycres de 90 -
ygrados.

S5.- Los vErtices que forman liberatrices deben ser redondea-
das para evitar necrosis por falta de irrigaci8n.

6.~ Cuando el colgajo esta en posicifn normsl debe tener como

soporte tejido sano.
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7.- Renlizarlos con la amplitud necesaria sin exagerar en su

dimensibn.

- Incisifbn Semilunar 6 de Parsteh: se usa para patolo- =«

gfas peguefas o de una scla pieza dentaris.

~ Incisifbn Trapezcidal o de Wassmund: se utiliza en pato=

logius grandes o con demasiada extensién.

- Ingiscabn de Semi Newman: para patologfas pequefias an-

teriores y pesteriores.

- Incisibn de avellana: este tipo de 1ncisidn ya no se -

utiliza.

- Incisibn listos palatinos 6§ a cielo abierto; se reali

za a nivel de los cuellos de los dientes y molares para extra-

cifin de dientes retenidos en el paladar.

INSTRUMENTOS DE INCISION:

Los instrumentos de corte en cirugfe de primer v segundo

coptacte son: el bisturf y las tijeras.

BISTURI: ae hoja cambiable que més se usa &5 el gue tiene el _
mange nfimero cuatro ( ¥§) vy se le adaptan las hojas del nlmero

20 a 25.

Para trabasns de much:z precisifn se emplea el mango niime

ro tres { & 3 ) gue es mis pequefio, al gue se le adaptan hojas



del nlimero 10 &l 15. Cuando se
doe se pueden utilizar el mango

le adaptan las mismas hojas que

El bisturf se puede tomar

continuacifn se mencionan:

1.~ cuchillo de mesa
2.~ arco de violin
3.- l8piz

4.- grafo

planos profundos c
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trabajs en planos muy profun--

nGmero siete ( & 7) al que se_

se pounen al mange nfmero 3,

de diferentes maneras y que a_

pare incisiones de piel v los -

tejidos superficiales.

incisiones -

mis pequefias y muy precisas.

Cuando se usa el bisturf, el corte se dirige:

- De la izquierda del operador a la derecha,.

- De la lejanie a la proximidad.

-~ De arriba & abajo.

LAS TIJERAS;

Hay tijeras disefiadas especificamente para cor--

tar los tejidos, tienen sus hojas curvas, con el filo finv y -

las puntas redondeadas.
tas ¥

tendones.

Las tijeras de Mayo curvas son robus-
se usen para cortar estructuras fuertes como fascias y -

Las tijeras de Mayo rectas se emplean para cortar -

materiales ce sutura y textiles, ve que su forma las hace idea

les para esta maniobra.

El manejo de las tijeras es: er uno de los anillos de la

tijera se ineinfia el pulgar y en el otroc se introduce el anu--
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lar, el dedo cordial fija el instrumento y el indice sobre la

cruz de la tijera dirige el corte.

La tijera se usa:

1,- de derecha a izguierda
2.~ de cerca a lejos

3.~ de abajo a arriba.
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-~

PANGOS DE BISTURI PARA SJJAS CAMBIAELES

LAS HOUAS QUE SE USAN CON MAS FRECUERZIZ

LA TICERA CuRvA DT MASD v LA TIJERA RICTA [T MAYS

InstrusmentTs decotte Lilitades en crugrs de primer contasto.




mesa.

Danenan modos de tomar €f huturis A Lome twhlle de
b) Como arco de violin. C) Comp lipiz. D} Como gralfin,
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BEROSTASIA

Al hacer la incisibn, se seccionan vasos superficiales -
que sangran y oscCurecen el campo operatorio; otros vasos de ==
los que se conoce su existencia y posicifn anatdmica con fre--

cuencia se interponen en el caming,

Para poder continuar, es necesario cohibir la hemorragia
y dividir o separar &stos vasos interpuestos sin tener pérdida
de sangre. Todo &sto se logra con la maniobra llamada hemostad

sia, derivada del griego Haima-sangre y estasis-detener.

Aln cuando sea muy alarmante, la hemorragia gquirfirgica «
suele deberse a hemostasia local ineficaz. El objetivo de la_
hemostasia local es evitar la salida de sangre de los vasos --
sanguineos para el Srea afectada, o mediante el cierre directo
del defectn en la pared del vaso. Las técnicas pueden clasi--

ficarse como mec&nicas, t&rmicas o cuimicas.

T1PUS DE REMOSTASIA CUIRURGICA:

A. Hemcstasis temporal o transistoria: en &sta manic--

bra se busca detener el sangrado de modo inmediato, en tanto_
que se puede arlicar el medio definitivo para su correccibn,-

consiste en medios mecinicos como:

- Presibn Digital: cuando se apoya un dedo en el vaso san- -

grante & cuando se ejerce presibn sobre -
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la arteria proximal a una zona de hemorra-
gfa, se reduce la hemorragfa, lo que produ

ce una accién mis definitiva.

- Presibn digito-digital: cuando se toma el vaso entre dos de-

dos.

- Compreisdn Directa: al apoyar una compresa en el sitio de --

sangrado, constituye el mejor método para_
controlar la hemorragfe difusa en zonas am
pilas, rara Vver es necesario dejar un tapg
namierito a nivel de la hemorragfa para sa-

carlo después.

- Compresifn Indirecta; en el trayecto de los vasos gue nutren

- Agentes térmicos:

la reqgidn sangrante gque al disminuir la --
presifn y el riego produce la formacién de
un cofgulo, &sta hemotasia tarbifn se pue-
de hacer con instrumentos, y de ellas la -
mis comin es el pinzamients o forcivresibn.
En la gue una pinza disenada para &ste uso
especifico prensa el vaso sangrante y de--

tiene la hemorragia.

el calor produce hLemcstasia desnaturalizan
do las protefnas, l¢ cual origina la coagu
lacién de grandes zora: de tejides. con -

el cauterio se trasmite calor directamente



- hgentes Quimicos:

g8
del instrumentc al tejido por conduccibn,-
cuando se emplea el electrocauterio, la co
rriente deberd ser bastante altaz para pro-
ducir una répida coagulacién. La ventala_
del cauteric es que ahorra tiempo y la des
ventaja es que necrosa mis tejido que una_
buena ligadura, también una corriente con-
tinua (directa) produce hemostasia. Como_
las fracciones proteinicas y los elementos
celulares de la sangre tienen carga negatj
ca en la superficie que se ven atraidos ha
cia el polo positive, en forma de trombo.-
El tratamiento con Lasser de argbn de alto
poder se ha aplicado con éxito para contro
lar la hemorragfa proveniente de erosiocnes
superficiales, Tambi&n se ha utilizado el
£rfv para contrelar las hemorragfas, ep --
particular de la mucosa de esbiagc y de es
tSmage la hipotermia generalizada tiene --
poco valor, ya que pueden presentarse esca

lofrios y fibrilacifn ventricular.

la accibn hemeostdtica de agentes guimicos_
es muy variable. Algunos son vasSOCONStrig
tores, otros tiener propiedades coagulan—--
tes. Otros m8s son relativamente inertes_

pero poseen propiedades higroscdpicas gue_
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aumentan su volumen ¥ auudan a taponar los
vasos sanguineos legionados. La adrenali-
na, aplicads localmerte causa vasoconstric
cibn, pero su aplicacién extensa puede ir
sequida ce considerable absorcién y efec--
tos gencrales,

El mGsculo esguelético fué uno de los pri-
meros materiales con propiedades hemostéti
cas locales gue se empleo, después sec empe
26 a fabricar fibrina nemost&tisa. Las --
propiedades requeridas para los materiales
hemostéticos locales incluyen facilidad de
mane)o, r&pida absorcifn, gue no sean irrj
tantes, y que tengan accibén hemostftica in
dependiente del mecanismo general de la -~
coagulacifn. Entre los materiales del co-
mercio mis utilizados estén la espuma de -
gelatina (Gelfocam), la cclulese oxidada --
(Oxycel), la celuloss cxidada regenerada -
(Surgicel) y la collgena micronizada {(Avi-
tene}. Todos &stos materiales, actlan en_
parte ejerciendo presibn contra la superfi
cie de¢ la herida y los intersticios propor
cionan una armazdn sobre la gue se organi=-

za el cofgulo.
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B, hemostasia definitiva; es ia que se logra al oblite--

rar en forma directa y parmanente los vasos sangrantes o al --

reconstruir la solucibn Ze continuidad de sus paredes.

- Ligadura:

Es el medio mis empleado para lograr la hemosta-=-
sia definitiva. Para peguenos Vvasos sangrantes =

del tejidc adiposo, se usa generalmente catgut.

- Transfixifn: El vaso o tejido gque se desea obliterar se =--

traspasa con aguja e hilo, rodeando el elemento -

anatémico y anudando {irmemente.

- Reconstruccifn vascular; En los vasos de gran calibre, que_

- Torsifn:

no se desea obliterar y que est&n sangrando, se -
toman con rinzas arteriales en sus dos cabos y se
hace arterierrafia o reconstruccifn arterial para
que al retirar las pinzas el flujo sanguineo con-

tinua.

Consiste en hacer girar sobre su eje varias veces
la pinza gue sujeta a un vasc hasta gue se rompe

por torsifn.
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LiGADURA

TRANSFIX10X

RECINSTROITION

VASTULAR

Metodos cons encionales para hacer L hemostasis definitiva.
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COMPFRETT
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ERSTAENTAL

EL TIANTRUTYE WD €S
UM R{IUTS) RECOMEMIARLE

COMPRESION
INTIPECTTE £V EL
TEAYECTC IE 125 vASOS

La hemostas transnoria o temporal se hace
con pinzat Jde {ord oreicn gre toman el vaso sangran
te, Uenc muchas Lternativas 3 asaliares.

U
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DISECCION

Al acto de dividir y separar metbdicamente los elementos
anatfmicos para fines de tratamiento, se le llama diseccibn =--

quirGrgica.

A, tipos de diseccibn e Instrumentos:

Cuando el tejido conectico es laxo, la separacibén de ~-
los elementos anatSmicos se hace con utensilios redondeados --

por eso se le llama diseccifn roma.

El dedo enguantado suele ser un excelente medio para lo=-
grar la separacibn de elementos anatémicos y se le llama disec-
cién digital. Se puede hacer también con una peguefia esfera -
de gasa montada en el extremo de una pinza de crile 6 de Kelly
2 la gue se le llama disector, esta diseccibén individualiza y_

separa los tejidos con dafic minimo.

Se puede usar tambifén el mango del bistur{ en posicidn -
ipvertida, la tijera de mayo cerrada & cualqguier otro instru--

mento redondcado.

Cuando el tejido por separar esta rodeade de tejido co--
nectivo resistente, habri necesidad de seccionaric y &sto e -
logra con diseccién con instrumento ccrtante. En eilo se ex--
plean las tiejras de Mayc curvas, las tijeras de Metzan Baum -

o tijeras mis finas de Iris y de Potts.
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SUTURA

También llamada por algunos autores reconstruccién y sin
tesis por otros, es la maniobra quirfirgica que consiste en la_
aproximacifin en los tejidos seleccionados y su fijacién Sptima

hasta que se completa el proceso de cicatrizacién.

Siglos de prictica de la ¢irugfa, conjuntada con el apo-
yo cient{fico y tecnoldgico, han desarrollade muchos medjos de
fijacibn de los tejidos. Hasta el momento el empleo de la agu
ja e hilo parece ser el m&s préctico y el menos costosc de los

procedimientos.

En la educaci6n quirfirgica, se impone la revisién de ma=-

teriales, instrumentos y técnicas de sutura.

MATERIALES DE SUTURA:

Existen varios y diferentes materiales de sutura, pero -
ninguno debe concsiderarse perfecto. La sutura ideal debe ser_
la que se apligue en heridas limpias, contaminadas, infectadas

en todas las ciruglias y en todos los tejidos con igual &xito.



CLASIFICATION DL MATERIAL DE SUTURE

ARSORSTMLES
NATURALLS: Catgut samole
Catgut cromco
Colageno s1mele
e lagens aroeucy
SINTETICUS: Made prliglicclico
Pliglacting 910

Folic)uxuncna

ND ABSORBIHLES

NATURMES : Algadso
tang
T gquirdrgits
Secty virgen
Alarbre
St apas

SINTTTIOOR : Nylom
foliesten
Rolipe .l lens

folietileny

CLASIFICACTON DEL MATEFIAL NE SUTURA BOP S OFTEN

KEINGD ANIMALG
CATQRIT STMng Defiveks de A sutegoons Qe Tt std
CAMUT CRIMIOD  no de oveda.
CUAGTO SIMPLE Trrivados 36l funds Fien 1 40 tes.
TOLAGEND CROMICD
SENA QUIFURGICA Fabes de oerseing ratural
SETA VIRGEN tviidds pur el Jusan d seas
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REIND VECETALS
ALLOLEN

REINO MINEWAL:

ANIR) TNOXIDAME

MMERE DE PLATR

GRAPAS

SINTETIO0;
ACIDO POLIGLICOLICO
POLIGLACTINA 910

PCLIDI OXANONA

MK

POLTESTER

POLIETILEND

POLI PROPILEND

CALIBRE DEL
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Titius de algddn
Fibtas Ce litu

- Alantre, Aleacion, Crums, Niguel
y Werro.

- Plata
= AT inosdable

Pulfm1u del acido qlicdlicu
Quolimau del deido lictico y glico-
Hcu.

Dt ivads del pulicster, podfmeru

(P~ Diuxarmne} Cofe0y

Rl famida desivads del cathoin, aire
Y aQus.

Aulfmery Bel ac1du teraftilico y Gli-
wletilens,

Grupo Be tesines tormoylasticas lige-
1aS,

Esteruismero cristaline fsctatioo

ge un Pulimotu Hidrocarbonedy Hinear .

MATLRIAL DE FUTURA

La farmacopea de los Estadus Unidos (U.S.P.) clasifica Jos calibresr
&1 saterial de sutura {didmetre) cun le siguiente numet aciing

Entre mayir es e] nimero (5,6,3) mis pesddo y gruess ef el saterial de
de sutura; cuando mayor es el nimero de ceros, mervy serd el calidve -

del hilo.



CALIBRE DEL MATERTAL DE SUTURA ABSORBIBLES

TIPO DE SUTURA CALIBRE [V 3 REACICN ESTRUCTURA
Catgut simple  No.3 a) -0 Amarillo 1ntensa Reworeida
y Azl
Coligeno simple No.3 al 7-0 Amarillo Intensa Reteroids
Catgut crcémice No.3 a} 7-0 Owcuro Mderada Retorcida
Coligeno crdmg
. T Ko.3a) -0 Oscwo oderada Retorc sda
Arul
peido poligli-  No.2 al 60 Verde Hinisa Trenzada
chlieo
No.2 al B-0 Natural Hinira Trenzeda
Foliglacrina No.l &l 8-0 violeta Mintea Trenzada
a0
¢ al 7-0 S5/tedir Minim Trenzada
Folidioxanona  No.l al 10-0 violeta #inima #Honof 11amento
' ND AHUSCRBIRLES
Seda Quirdrgica MNo. 5 &} 8-0 Negra trade: ada Trenzads
Blanca T. Silicon-
nzada
Seda Virgen K. 8-0 al
9-0 Blanca Muderada Returcida
Alguddn 10,2030 Negruo Mderada
[T Azul
40, 50 Rosado
Nylon 8-0 a 11-0 Negro Minima Fonafilamento
: Verde ’
2-0 a 60 Negro Minim Honofi lamento
. Azul
1 al 70 Blanco Hinima Trenzada
Neyro Siliconizada
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TIPO DE SUTURA CALIHRE  COLOR _ REACCION ESTRUCTURA

FOLIESTER M>.5 al 6-0 Elarca Minime Trenzata

FOLTESTER 2.5 8] 60 ninime Trenzada
naro

FOLIESTER CON N:.5 al 7-0 Blanca LIGE ) Trenzada

POLIRITILATO

POLIESTIR COON 0.5 81 7-0 Blanca wirina Trenzads

SLICM And

POLTETILIND 2-0 al €0 Arul ninims Monof | lasen to

FOLTPROF 100 2 al 300 Arul Mnine ronuf 1 lasento

POLIPROPILEND 2 al 7-0 Netural  Minimm RNonof§ lasents

PCLIFROPILEND  No.l &l 10-0 Azud Mnisa Honof i Janente

ALAMERE 1€ ATRO INOXIDABLE

V5P, w. 5
BN & .20
SHARPE

GRUELES

ALAMBRE [E PLATA No. 7

4 ]
22 23

o

21 0 2D 30 48 3069
4025 26 2w » 1R B W
DELGADD

Plateado Minimm

Trenzada
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TECNICA DE SUTURA No. 1

N

ol e

1. Punto de Coichonero 6 Suturs continis tis. 2. Sutura continud y miétodo pary colocsr botones
pars sostener fes sutures & iensidn. 3. Selurs de toichonaro continus, & Suturs de colchonero

mterrumpida.

5. Sutura o¢ Tension en torma e B 8l rededor de affileres. & Método para cokcar fa primens y se-
gunds mdad del nudo en el nudo cusdredc o verdadero. 7. El nudc Cuddreads refornzado pOr una ler-
Cers fazada. 8. Suturs de colchoners imerrurnd de de Halsted.

1



TECNICA DE SUTURA No. 2

J. Sutura de jarets at uvdadw de un muhdn abwrto 2 Ciers delsmmuMn ton punto de Cushing, 3.
0.

Métodos para figadura de
(embert. 5. Suturs continua de Lembert.

6. Dos méiodos para suturas de crerre continues. 7. Sulurs subcutdnea para cierre de incisddn en
;n peel, P!zsu dr plomo peilorads pars fyar Iy sutore. B Purtos teparados de pwed - 16002 de sgv-
3% Muttiples.

t2



98-C

TECNICA DE SUTURA No. 3

1. Variedad de metodas pars ssegurar loy extremos de suturas continuas lerminadas, Se muestra la
tecnics pars AAEQUTA! 108 ertremos tants de suturas sencilas como dobles. Motese et método de th-
dIr 12 sUtura pats evitar un nudo de doble espesor,

2. MAOdO pata inLine 1a suturs sub-cutinea por 3. Moo alterno pa<e terminat |la suturd con-
media de un Aude tvadrado colocado laterai tinua sub-cuténea por medo de 1 COIOCACION
mente » ta incmdn. Método para terminar la de un nudo de sasten »l rededor de s punts
suturs en o Wado Spuests 8 18 INCISION. e 18 sutura subzuthnes.

4 Mitodos ce cotocacon de ugaduras por lransficcidn pard prevend un deshizamiento {1) Ligadura
POt Uanatcs oo 3e. pedcalo (2) Metodo de colocacien de 1gaduva por transfkcidn en un vaso san-
Kuined (3) 2rugado de Lgadura por tranifkcdn del Epplon o saco hermana.

13



BURTD HIMPLE SEFRRADD.

PuRIT (8 TUT o oDE Punls £ "R

FARRL FLEL CABELL.TH.
COLLAINERD WIRTTONTAL

TanTT INOAZINANTE 2F lgeiise,

Divervos 1ip0s 22 punics sepasiam,
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SURJETE INVATINANTE $E LoewEs,

Diversay tipos d¢ sutura continua.




PREOPERATORIO
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PREOPERATORIO

El manejo integral del paciente quirfdrgico se inicia en
el periodo que antecede a la cirugfa y se le denomina preopera
torio, se divide en dos partes: la fase diagndstica y la fase_

de preparacibn del enfermo.

FASE DIAGNOSTICA: El diagnfstico es la parte primaria y la --
m8s importante de la cirugfa, se debe disponer de un plan o mé
todo que reuna toda la informacién necesaria para elaborar un

diagnbstico y evaluacibn integral, se pueden calcular riesgos_
que analizan probabilidades de complicacibn. Los pasos que se

siguen en Eésta fase son:

a) Estudio clinicc del enfermo: Principia con la entre-

vista inicial en la gque se elabora la historia clinica con el_
interrogatorio v la exploracibn, se instari al paciente a que_
exprese con sus propias palabras los sfin<omas principales y --

después se interregard hasta completa el csuadrs d¢ sv pedeci--

miento. Los antecedentes hereditarics zyudan a la

cidn del padecimiento come diabetes, metabblices, ewc...
P

Los antecedentes personales patol&gicos deben incluiz --
vacunaciones, padecimientos de la infancia e infecciones, trau-

matismos, padecimientos mentales., Oper

gas, los anzecedentes nc patoldgicos
tos como tabaquismo y alcoholismo, habitacicnalas y zlimenta- -

ciba, aparatos y sistemas para inforparse scbhre los padecimien
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tos no sospechados con especial interfs en cardiovascular, -
respiratorio, renal y nervioso, la historia se completa con un

exémen fisico.

b) HipStesis diagnfstica: Los datos reunidos en grupos
de sindromes, orientan al clinico para establecer una sospe- -
cha, una hipbtesis diagn6éstica y fundamentara desde un princi-

pio un diagn&stico definitivo.

c) Examenes de laboratorjo: Se examina los liquidos y -

productos orginicos con el auxilio de la fisica, bioqguimica, -
inmunologfa, bacteriologfa, etc., que aumentan grandemente la_
capacidad de ipvestigacifn y se deben hacer todcs los exdmenes
que sean pertipentes para llegar a un diagnSstico y documentar
lo, hay un grupo de ex&menes de laboratorio gque se hacen en --
forma rutinaria con el fin doble de descartar padecimientos cg
munes gue frecuentemente pasan desapercibidos y la valoracibn_

funcional mfnima de los 6rganos.
Algunos ex&menes de laboratorio gue se realizan son:

- Determinacifn del grupo sanguineo, Rh

- Citologfa hemitica

- Qufmica sanguinea, incluyendo glucosa, urea y creatinina en
sangre.

-~ Eximen general de orina.

- Reaccifin de V.D.R.L.

- Tiempo de sangrade, coagwlacifn y protrombina.
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d) Exémenes de gabinete: S61o dos de ellos se conside--

ran de rutina en el preoperatorio:

- tele-radiograffa del torax en postercanterior, que es_

indispensable para valorar el estado cardiorespiratorio.

- El trazo electrocardiogrifico, se hacen en pacientes -
que tienen nis de 40 afios de edad, para completar la informa=--

cifn del estado cardiovascular.

e) Diagnbstico integral y planteamiento guirGrgico: Los

estudios realizados permiten elaborar el diagnbstico integral_
del paciente y hacer su valoracifn, en muchos casos pueden de-
jar descubierta la exploracifn de situacicnes gue afectan la -
respuesta del enfermc a la cirugfa y a la anestesia»como son:-
funcionamiento del corazbn, pulmones,-hiqado y rifones, conoci
do el djagnSstico se impone hacer su tratamiento, cuando es --
guir@rgico se expone al paciente y al equipo el planteamiento_
quirfirgico, hay cirugfas urgentes y no urgentes, electiva y --

necesaria.

- CirugSa Urgente: GCuande de la diligencia, no precipi-
tacibn con que se haga, depende del funcionamiento de un Srga=-
no y de la vida del paciente. Ejemplo, estalimientc de bazo,
insuficiencia arterial aguda de una extremidad por oclusidn -

embSlica de su arteria principal.

- cirugfa no urgente: Cuando el paso de horas o dias -

no es determinante para la vida del paciente o para la funcifn
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del Organo. ejemplo, tratamiento guirlrgico de una hernia in-=

quinal.

- Cirugfa necesaria; Cuando de ella depende el funciona
miento de un Srgano 6 de la vida del enfermo, independientemen
te de la oportunidad que de su ejecucifn. Ejemple, un paciente

que sufre apendicitis aguda.

- Cirugfa electiva: Es aguella en la que existiendo indi
cacibn de cirugfa el paciente puede optar por ser o no operado
sin que &sto represente el riesgo de pérdida de la vida o de =

la funcifn e un 8rgano.

f) Riesgo guirlrgico: El plantearmiento de cirugia debe -
acompafiarse de una evaluacién cuidadosa del riesgo al gue se -
expone el paciente al ser operado, eSta evaluacibn es de gran_

utilidad para todos, los riesgos son los siguientes:

- Periodo neonatal y prematurez
- Senectud

- Obesidad

- Padecipientos cardiovasculares
- Diabetes mellitus

- Enfermedades respiratoria

~ Enfermedades renales

- Alcoholismo

- Exbarazc

- Insuficiencia suprarrenal.
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g) Autorizacibn legal: el enfermo y la persona legalmen-
te responsable deben de . estar informados en torno a la natura-
ze2a de la intervencidn que se efectuari sobre el riesgo gue -
representa y sobre sus resultados probables es regla general -
gue firmen un documento gque autorice la intervencidn y al ciru

-ano para efectuar el tratamiento propuesto.



FACULTAD DE GDONTOLOBMA
VA 107
HOSMTAL DE CIRUGIA MAXHO FACIAL
HISTORMA CLINICA GENERAL

Exp clinico Mo
Nombre Edad Sexo £mpieo
f i Teidtone
Nombre del Cirvjano-Dentista que slabord ests Historia
ANTECEDENTES INTERROGATORIO:  Directo {J Indirecto O

HEREDITARIOS Y FAMILIARES

PERSONALES NO

PATOLOGICOS

PERSONALES
PATOLOGICOS

o
HISTORIA CLINICA GENERAL




ESTADO ACTUAL

108

ACTUAL

APARATO® ¥
BOSTEMAS




HISTORIA CLINICA GENERAL NUM. 2

109

TEROn MERAL

==

SEACOON GBERAL
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TORAX

ABDOMEN

GENITALRS £XT. BECTAL Y/O VAGINAL

COLUMMNA VIRTEMRAL

DIAGNOS ICO PRESUNCIONAL
—




FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNIDAD DE CIRUGIA MAXILOFACIAL

Nombre del Paciente:

Blomatria Hemdtica ..
Eritrocitos por mme
Hematocrito . ...
Hemoglobina .

Moriocitos .
Neutrofilos
Basdtilos

Juvenllos ..
N. on bands .
N. segmentados
Plaquetas .

Nombre y firma de quien entrega

Laboratorio de Andlisis Clinicos

DIAGNOSTICO

Tiempo de Sangrsdo ..........

Tiempo ds
Tiempo de

GEMERAL DE ORINA

C. cetdnicos ...
Urobilindgena
Bilirrubina ...

Hermoglobi

Leucocitos por campo .

Eritrocitos
Cristales

coagutacion .. e
protrombing .........

n .

potr campo .

Fechs

111

No. d¢ Expedients:



U.N.A.M. FACULTAD DE ODONTOLOGIA Nombre. 112

DIVISION DE ESTUDIOS BE POSGRADD Ednd: Exp. No.
PACIENTE: No, 1ndividual
1. For ¢l presente sutorito al Dr. ¥/0 al faculiativo que o] desight park gue
{leve 5 mabo el d
ro

. 8i puingiers

Nombre del Pasiente o Mi Mumc

Yo i i o1

dumante ¢l procwso que requiriers, & #u juicio, procedimientos
sdiciouales 0 difercates de aquellos r|ur se contemplat en oale mumento, fe soleito y Io suteriso pars gue
proceds de ls meners fue considere aconsejuble.

El procedimientols) indicado en ¢ jdrrafo 1, los riesgos que lmplm ¥ la posibilided de mphununel me
lxm sido upllmdun por el faculstivo » cargo y comprendo perfs i

Quede dido que no e me ha parantitade ni dedo seguridad Algum moares de
In- rosultados que s podran obteser

. Coosiento que s me admi anestagia & apli bajo Ia d ion dal Dr.

¥/e ¢l faculiative que ¢l designe, sai como para gque s utilicen wqueliss formse de anociama que el considare
neonsejubies.

Por el prescote autoriso a la-Faculiad de Odonsolugia UNAM, pers que preserve con fines cientificor o didéction
o pats Que dispongs d¢ curlquers otrs maners de aquelios tejidos, perte u Grganoe cxtraldos comd resultade
do los procedimienios suiorissdos tmAs arribe.

Cousicuie pars qu- utilicen {otogmilss, (elticules o ukvuu‘m sobre.
con fines od g o pare ! o {ficas siempre que mi {su) aombrr
no sea mencionsdc en relacion con dichos ues.

1o que anteeede me ba sido detaltsdumente explicads ¥y tertifies que eomprendo su contenido.

Fecha Bors

Testigo. Firmado:
¢ Foculistsws & curge Facwenw o Persons Responestile

Testigo:
& Fareanteson

Vediostion of expissation sad petunt onasent sbould e reoorded in the progrres soves of the mediad recard.
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FASE DE PREPARACION: Esta fase suele llamarse perfodo preope--

ratorio inmediato, se inicia 24 hrs. antes de la operacibn con
la admisibn del enfermo al hogpital, Esto permite gue el enfer
mo se familiarice con el local y con el pergonal de enfermerfs
que lo ha de manejar contando con el tiempo suficiente para o

su preparacibn fiIsica y psiquica.

- Preparscifn psicol6gice: Todo paciente gue se somete_

a una intervencibn quirfirgica tiene cierto grads de temor y --
ansiedad, los grados habituvales de ansiedad se controlan la co
municacibn cordial establecida entre el médicc y ¢l paciente,-~
los grados patolbgicos deben ser manejados a nivel psiguiftri-

co sino se trata de una emergencia.

- Ayuno: E} enfermo debe llegar a la sala de operacio--
nes con el estBmago vacfo la reyla general es gue suspenda la_
ingesta desde la media noche antes de la cirugfa para un ayuno

promedio de B-12 hrs.

~ hseo Gral: Si1 hay tiempo suficiente es recomendable -
gue el paciente se bafe por cinco dfas seguidos con jabdn de -
hexaclorofenc, frotando por varios minutos la ISGha gn Sue se -

hara la incisibn.

- Medicacibn preanestésica: suele administrarse un bar-

bitGrice la noche anterior a la cirugfa para inducir sueho, y_
por la mahana 45'-90' min. antes de ir a la sala de operacio--

nes y se da un hipndtico y tranguilizante y el anticolinérgico
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indicade, se enfatiza que no hay medicacibn de rutina, cada -

pac.ente es diferente.

- Resurado de la regibn: también antes de ir & la sala_

de operaciones se hace lavado y rasurado de la regibn del si--
tic de 1a incisibn propuesta y de las regiones anatbmicas cir=

cunéartes, se pone un antiséptico en la regidn rasurada.

-~ Vestidu y presentacibn del enfermo: el paciente debe-

de .y sin ropa interior, viste solamente un camizbn para cizy
gia hecha de tela de zlgodbdn con una gran abertura longitudi--
nal gue permite la facilidad de su manejo un turbante o unz go

rza amplia gue cubre el pelo y en los pies suele ponerse botas

(33 sdispensable retirar todas ls prStesis o postizos gue el -
enferno utilice ponlends cuidado especial en prbtesis denta- =
rias, po se deben usar cosméticos y se retiran todas las alha-

jas y las pinturas de las uhas.



UNIDAD HOSPITALARIA 115
“C. D. MANUEL REY GARCIA"

VNIVERLAT NAJOMAL
ACENTMA MEXICO. D.F. A DE DE 198

INSTRUCCIONES AL PACIENTE PARA SU

HOSPITALIZACION
NOMBRE DEL PACIENTE: . .. . . J—
1.—-PRESENTARSE EL DIA S W ¥ S— HORAS, ACOMPARADO DE UW
FAMILIAR,
2.-—TOMAR EL ULTIMD ALIMENTO A LAS ___ HORAS.

3.—~TRAER PLIAMA, PANTUFLAS Y TODO LO NECESARIO PARA SU ASEQ £ NIGIENE PERSONAL (ROPA IN.
TERIOR, TOALLA, JABON, CEPILLO Y PASTA DENTAL, ETC.).

4.—BARARSE AL INGRESAR AL HOSPITAL Y EM LA MARAMA ANTES DE LA INTERVEMCION.
5.—TRAER ALIMENTOS LIQUIDOS (JUGOS MATURALES), PARA EL PACIENTE.

6.—TRAER ALIMENTOS PARA EL FAMILIAR.
7.—TRAER MEDICAMENTOS SEGUN RECETA.
B.—LIQUIDAR EL COSTO TOTAL DE LA INTERVENMCION ANTES DE SALIR DEL HOSMTAL.

9.—-NO TRAER OBJETOS DE VALOR.

ATENTAMENTE.




TRABSOPFPFEXRATORIO




TEAESOPZERATORIO

Se llama control transoperatorio z los cuidados clinicos
gue se llevan & cabo en un paciente gue esta siendo sometido -

a un acto guirlrgico.

Con &stos cuidados se pretende asegurar la estakilidad -
de los mecanismos homeostiticos dGel enfermo durante la exposi-

cibn al traume guirfirgico.

Algunoe cuidados generales gue se deben tener son

Pt
[ad
"
]

[

gulentes:

- Todo el grupo debe vigilar sus actitudes y palabras --
para evitar angustia y temor & un enfermo que 2 ellcs se ha --

confiado.

- El enferms anestesiado et susceptible & los cambios de

temperatura, SuUS MESAnisSmOs termoreguladores estan

de modo gue se debe proteger de la retencibn & de iz

tempeEratura corporal,

- be debed proteger lus Oes ¥y 305 pErpadls y laa coniin

Tivas, ya gue pu:ée.’: suzl

el paciente snestesiado no puede razchazar.

Los pérpados se deben mantener cerrados para evitar de--
secacién conjuntival gue produciria filceras en el postoperato-

ric.
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- Bviter posiciones forzadas y zonas de compresibn en -

las ertremicdades: la hipertensibn de las extremidades supe-—-
riores, si se mantiene por tiempo prolongado, puede Pprovocar -
un Sfndrome de elongacibn del plexo branguiel con incapacidad_

funcioral de varios meses.

Lag posiciones forzadas de las extremidades inferiores_

de los ancirancs pueden causar luxaciones, especialmente l& ar
ticulacifn coxofemoral. Tambilén los Sindromes de compresibn_

nervicsa por posicibn inadecuada.

- L&e salientes 6seas Be protegen con cojines de hule -
espuma, ya que la presibfn por tiempo prolongado llega & produ
cir escaras en los talones, sacro y reyibn occipitel especial

mente .

- Se verifica el correcto funcionamiento de las sondas_

y de las venuclisrs instaladas.

POSICION DEL PACIENTE: [l primer objetivo gue persigue al —-

seleccionar le pesicibn del enfermo, es el obtener la exposi-
cibn optima de l& regibn gue se opera, hacerlo mis accesible
al anestesiflogo y & su eguipo ademds el manejo del enfermo.~

Hay algunas posiciones como son:

- Decubito Dorsal
~ Posicibn de Trendelenburg

- Posicibn de Trendelenburg invertida
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- Posicifbn de vesfculs

- Pousicibn para cirugle de las extremidades
~ Decubito ventral

- Posicibn de Laminectomia

- Poglcibn de la neveje 6 de Kraske

- Decubito laterle

-~ Posicién de lumbotomie

- Posicién de litotomis

- Posicidn lateral pere anestesia raguidea

CONTROLES INTRAQPERATORIOS: E! anertesiflogo seleccionari pa-

ra cada caso €n particular el esguema de control necesaric y -
lo haré@ de acuerdo al riesgo guirfirgico y anestésico de su pa-
ciente, algunos de los controles gue se llevan 2 cabo son los_

siguientes:

A. Control de la func:6n respiratoria: En &ste contr-l se de-

be mantener las vias respiratorias permeable v funcior ©s_
decir, el aire inspirado pasa & la sangre arter:al sor obstruc
cibn v cumpliendo la hematosis, regresa de los alveblos sin -=

obsticulo a la awmbsfera externa.

para poder llevar a cabo el control respiratorso se debe

de disponer de lo siguzente:

a) Aparato de succidn
b) Inturbacibn endotragueal y mantenimeinto meciZnico de_

1a respiracifn,
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o Evelilsacifn de lé funcifn respiratorie en el transope-

retoric.

E. Cenrrel ce & funcaibn errcelatoria:  Se

tes Laniolrac:

¢} lrecuencie cardiace vy puisic: hah £160 JOE sigros vitg
lee mBe regularmente controlados cade f'min. duranse la aneste
Eig geners]l y continuen siendc consigrados er ls hoje de anes-
tesia.

1t Toms de la presidn arterial: la tome de la presabn ar
terie! wen forme reqgular durante lé snestesis fu€ Introducide -

por hHervey Cushing, hay varivs métodos para hagerle comoc:

- M&rodos Clrectol

- MEodes ingirectos: Ausculatoric y el palpatroric

¢} Flectrocardlograna.
S PresiBHn Vepuse Central (FVD): permite la evaluasibn -

de le relacibn entre vficiencie cerydiacs v vel sanguiner cir-

culante.

e} PresiOR pulmonar en cufa: pParé LENer QN PATAMETTIO in-

dicader de le presibn de e purfculs :zzgulerds.

¢ Gaste cardlaco



C. -Otros controles del transoperatorio:

a) Gasto uripario: cantidad de orina que el paciente eli
mian en el transoperatorio.

b0 Temperatura corporal: objetc de control

¢} Pruebas de la funcifn neurcmuscular

d) electroencefalograma: es la actividad eléctrica del -
encéfale.

e) Control de lfquidos



POSTOPERATORIO




POSYOPEBATORIO

Se llama postoperateric al perfode gue sigue a la inter-
vencibn gulirirgice y gue finalita con la rehabilitacibn del pa
ciente, €s5to ocurre habitualmente dentro Ge un lapsc de 30 ~-

dfas despufs de la operacibn.

Lat perturbaciones observadas en el curso del pustopera-
torioc se llaman compliveciones. EI! posrtoperatorio se divide -
en inmediato que comprende generalmente las prameres 72 hos. -
gue saguen & lda rirugfa y mediato gue comprerde cesde lag 72 -

hrs. convencionales hasta la rehabilitacidn del paciente.

TRASLADD DEIL PACIENTE: Es critico y naunca debe confiarse al -

camillerc o 2l t&€cnico de quirbfano. S:empre deben acompahar_
& la camilla el anestesiflogo y el ciruiznc, La posicitn del
paciente en la cam:llz depende del tipo de cirugla efectuada,-
pero es confortable vy se debe vigilar venoclisis, electrodos,

cat&veres v sondas pleurales. Estas Gltimas deben pintarse --

durante el traslado.

ORDENES POSTOPERETORILS

Se le hacen por escrite; en ferma nuy precisa. El repor

te verbal Zel estado del paciente al a ia sala de recu=-

peraciones, es reguisito indispensavle de comunicacidn.
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CONTROLES:

a).- La presifn arterial, el pulso, las respiraciones y_
le zemperatura, se registran en intervalos de 13 a 30 min. Du-

rarte las primeras 3 horas, y después cada hora.

b} .~ En casos delicados los contrcles de: la presibn ve-
noss central, los signos de insuficiencia respiratoria, taguip

nea, tiro, cianosis.
POSICION:

Se indica la posicibn que debe guardar el paciente en -
cama, las mas comunes son: la posicibn de Fowler, la posicibn

de Sims y la elevacifn de las extremidades inferiores.

MOILIZACION:

Se les debe de cambiar de lado cada 30 minutos a 60 --
mir. si han tenido anestesia general y se les estimula para --
que hagan isnpiraciones profundas y tosan cada hora. Se les -
pide movilizacifn de las extremidades inferiores cada 1 a 3 ho

ras.

INGESTA ¥ EXCRETA (CONTROL DE LIQUIDOS)

Se hace registro precisoc de lcs ligquidos gue ingresan y salen_
del paciente, cuando menos por 24 horas. En enfermos operados
de cirugfa mayor, se continvara tanto tiempo comd sea necesa--

rio para obtener el eguilibric de liquidos,
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TUBOS DE DRENAJE:
Dentro de los tubos de drenaje tenemos los siguientes:

a} .- sonda nasogastrica, se pueden seguir dos métodos -~
- dejarlo drenar por mecanismo de gravedad a un recipiente en_

donde se cuantifica.

~ conectarlo a un equipo de succifn intermitente.

b} .- sonda vesical permanente de tipo foley: debe conec-

tarse a un eguipo colector.

c) .- sonda pleural: que debe conectarse a un eguipo de -

circuito hermético apra impedir la entrada de aire a la pleura.

En el postoperatorio, se deja durante las primeras 24 -~

hrs.
MEDICAMENTOS:

Se anotan los flrmacos que se utilizarln, las dosis pre-

cisas y las horas de aplicacidn.
OXIGENOTERAPIA:

El objetivo de la prigenoterap:ra es de elevar la presidn

parcial de oxfgenc en el azire alveolar.
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METODOS DE ADIMINISTRACION DEL OXIGENO:

a).~ OxIyeno en catéter nasofaringeo: Esta administra-
cifén de oxigeno se hace pasando una catéter por la narina, su_

extremo se aloja en la faringe hasta liegar a la Jvula.

b) .- Miscara de oxigeno: tienen bolsas de reserva respi

ratorias para elevar la concentracin de oxigeno.

¢} Inhaloterapia: Administracibn de oxIgeno por diversos

nmétodos de inhalacidn mecénica.

LABORATORIO:

Durante las primeras 24 horas pude ser necesario obtener
los estudios siguientes: hematocrito, hemoglobina, formula blan
ca, exSmenes de orina, quimica de la sangre, volumen de sangre,

gases en la sangre y estudios de gabinete.

D. SALA DE RECUPERACION POSTANESTESICA

Esta sala se encuentrya cercana a la de operationes, la
sala de recuperaciones esta destinada a extensidn de los cuida

deos clinicos gue se hacen en la sala de operaciones en ella s

LY

encuentra tode el equipo necesario para hacer Irente a cual- -
quier estado de urgencia, el paciente se recupera de la aneste

sia bajo la observacifn directa de equipo.
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E. COMPLICACIONES EN EL POSTOPERATORIO

HIPOXIA EN EL POSTOPERATORIO.:

Es un estado fisiolBgico anormal muy comun en el post--
operatorio inmediato. La insuficiencia respiratoria es la que_
conduce a ella, la mis comlin es la obstruccién de las vias res
piratorias superiores al retirar el tubo endetragueal, con ede

ma de la glotis o relajacidén muscular de la base de la lengua.

PREVENCAION DE LOS_ESTADOS DE HIPOXIA:

La hipoxia debe prevenirse desde el momento en gue la -
intervencibn ha terminado, deben mantenerse los controles ins-

talados hasta que el paciente este consciente.

LAS CAUSAS DE LA HIPOXIA SON:

a).- Canula Orofaringea.
b}.- Intubacién.

c¢t.- Tragueostomfa.

d).- Respirador Automitico.
e).- Gasometria.

f1.- 'Espirometria.

g) Broncodilatadores

COLAPSO CIRCULATORIO Y SHOCK:

El aparato circulatorio pude sufrir un ¢olapso en sus --

funciones y si ésta situacifn se mantiene, puede producirse un
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estado de shock que es un estado fisiolbgico anormal, si no -
se trata puede causar la muerte, seglin sus causas se distin- -

guen en 4 tipos:

a) .- Shock Hipovolemico o Hemorrégico.

Se produce por reduccibn de volumen sanguinec circulan-

te por pérdida de sangre o plasma.

- Tratamiento:
a) .- Controlar el sangrado.
b) .- Restituir el volumen.
¢).- Colocar al paciente en posicibn de shock.
d) .- Monitoreo permanente de los signos vitales.
e) .- Vias respiratorias permeables.
£) .- Alivio de dolor.
g}.- Control de la temperatura corporal.
h}.- Prevenir insuficiencia renal aguda.

i).- Control del desequilibrio &cido b&sico.

bl.- Shock Neurogeno.

Es el ocasionado por vasodilatacidn secundaria a dismi-
nucidn del tono vasoconstrictor con la consecuente pérdida de_

resistencia periférica.

Tratamiento:

a).- Monitoreo.

b).- Firmacos Simpaticomiméticos:
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- Norepinefrina, Epinefrina, Dopamina, Isoproterenol, Fenile--

frina, Metaraminol, Metoxamina, Efedrina, Mefentermina.

c).- Shock Cardigenico.

Se dice que es ocasionado por falla de la bomba.
La causa es de origen central y ocasiona hipoperfusidn_
tisular afin cuando el volumen sanguinea y el tono vaso motor -

sean normales o elevados.

Tratamiento:

a).- Semisentado.

b).- Monitorizaci®n.

c)e- Restriccién de liquidos.
d).~ Digitalizacidn endovenosa.

e).~ DiagnSstico preciso y manejo especifico.

d).- Shock Séptico.

Ccurre en infecciones extensas, por lo general por bac-

terias gram negativas que llegan al torrente sanguineo.

COMPLICACIONES PULMONARES:

Sus origenes estan en el intraoperatorio o en el post-
operatorio inmediato, se manifiesta en forma florida después -
de las 48 horas, por efecto del dolor, de las drogas anest&si-
cas y de los reflejos de defensa, disminuyen su amplitud los -

movimientos respiratorios, la tos no es efectiva para eliminar_
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zc secreciones. Las Atelectacia: es la mis comiin de las com-

licaciones formando tapones que atrapan el aire en el tejido_

AL

culmonar distal.

-~ Tratamiento: Pufo percusidn del &rea afectada y cam—~
zios de posicibn, Inhaloterapia con presidn positiva intermi--
tente, Aspiracisn endotraqueal, Broncosopfa directa y aspira--

-ibn broguial, en caso graves estan indicada la tragueostomfa.

COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES:

Es el resultado de la reaccién designada con Stress - -
Cuirfirgico, que define el estado de alarma ocasionado por el -
270 quirlrgico, estos mecanismos de alarma son de origen ho--
=20st&tico y tienen mediadores neuroendocrinolégicos. Dentro_
d2 las complicaciones tenemos: vomito, dilatacibn gdstrica agu
da, ileo paralitico postoperatorio obstruceifn intestinal, san

grado de tubo digestivo.

COMPLICACIONES URINARIAS

Las complicaciones urinarias m&s frecuentes son: la re-
tencidn urinarias agudas, la insuficiencia renal aguda y la in

feccibn urinarias,

a).- Retencibn aguda de orina:

A menudo después de las cirugfas se presenta incapaci--

dad para efectuar la evacuacidn expont&neamente la vejiga uri-
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naria. Se debe al espasmo del esfinter con atonia de la muscy

tura vesical.
bj.- Insuficiencia renal aguda:

Svele presentarse en el postoperateric come consecuen==-
cia de estados de Schok prolongadoc con hipoperfusisn renal, --
trasfusiones de sangre incompatible, guemaduras extensas, des-
hidratacibn y deplecidn electrolirica, etc.., se manifiesta -

por disminucibn o suspensibn de la excresibn urinaria.
c}.- Infeccibn urinaria:

Es consecuencia de traumas, de retencidn urinaris, so--
bredistensibn de la vejiga y de caterizacifn urinaria repetida,
se pueden presentar infecciones en el tracto urinario o cual--
quiera de sus niveles y se llaman uretritis, cistitis 8 pielone

fritis deppdiendo e laestructura involucrada.

FEROMENOS TROMBOEMBOLICOS:

Inflamacidn y obstruccidn venosa, con repercusifn pulmo

nar secundaria, por embolia,

a).~ Hipercoagulidad

b) .- Egtagis venosa

c).- Lesidn de la pared venosa
a}.- Flebitis superficial

e).- Trompoflebitis profunda



£) .~ Embolia pulmonar

COMPLICARCIONES DE LA HERIDA:

Las complicaciones de la herida gue se inician en el --
transoperatorio suelen hacerse aparentes a las 48 hrs. de la -
intervencifn y prolonga sus manifestaciones durante todo el --

postoperatorio al que en general dominan,
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® PRINCIPALES COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA "

BUCAL

Cuando se realiza procedimicntos quirlirgicos dentro de_
la cavidad bucal, el cirujano debe tener conciencia de que la_
superficie de los tejidos albergan una microflora, gue contie-
ne cepas francamente patSgenas de microorganismos, los mecanig
mos de defehsa natural del cuerpo permiten al paciente una ci-
catrizacibn exitosa, Pero a pesar de la capacidad del pacien-
te para soportar las secuelas, el cirujanc se enfrenta afin con

unad variada incidencia de lesiones infectadas.

Dado que la flora microbiana es tan variada, el diagnds
tico de las heridas infectadas puede ser engorroso, particular
mente si los antibibticos utilizados que tienen actividad gran
positiva no logran resolver la infeccibn. Aunque se enfatiza
ague deben emplearse técnicas de cultivo para evitar &stos fra-
casos, ademfis las bacterias no siempre son las responsables; -
deben considerarse tambi&n los hongos y los virus asi como las

fermedades de etiologia desconocida que pueden asemzj;ar el -

aspectc clirico de las infecciones.
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INFECCIQNES GRAM NEGATIVAS:

Normalmente se encuentran en el tracto gastrointestinal
del hombre bacilos entéricos gramnegativos. Cuando estdn pre-
sentes en cavidad bucal, se considera que los microorganismos
gram negativos son un contaminante. La posibilidad de enfren-
tarse con &stos microorganismos nunca deben ignorarse particu=
larmente cuando un proceso infecciosc no parece responder ripi
damente a la penicilina u otros antibibticos que tengah un es-
pectro gram positivo. Esto es tal vez mfs importante en los -
pacientes debilitados. Con las técnicas de cultivo puede ele-
girse un régimen antibidtico adecuads. Dado que muchos anti--
bidticos que tienen actividad gram negativa poseen propiedades
nefrotdxicas u ototdxicas, o ambas, su uso debe estar bien es-
pecificado. Adem&s, no debe pasarse por alto una adecuada in-
cisién y drenaje. Es fundamental evitar el desarrollo de un -
shock por endotoxinas que puede ser fatal. S6lo la sospecha -
precoz, un r&pido y vigoroso tratamiento con drogas, y una =~

adecuada insicifén y drenaje, permitirén evitar &sta situacibn.
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INFECCIONES ANAEROBICAS:

En las infecciones anerbbicas los clostridios, grupo -
de bacilos anaerbbicos, gram positivos, formadores de esporas,
son los mis peligrosos. En particular, el Clostridium tetani,

y los clostridios que provecan gangrena gaseosa.

El C, tetani, se encuentra en el suelc en todo el mun=-
do. Los esporos infectan las heridas y se desarrcllan en for
ma de bacilos, que producen una ngurotoxina, &sta toxina cau=-
sa el estado nosolfgico llamado tétanos. Afortunadamente, s§
lo est® involucrado un tipo antigénico de la toxina, dado gque
la inmunizacidn contra el tétanos es comin en el pals, que --

son pocos los casos gue se ven,

Debido a que &stos microorganismos scn anaerdbicos, --
teniendo asi predileccidn por las heridas necrdticas, la lim-
pieza de rutina de las heridas con la resultante hemorragia -
y perfusibn de oxigeno suprime su crecimiento. Esto es parti
cularmente dentro de la bocz, dbnde los tejidos cstén altamen
te vascularizados, en los traumatismos cen penetracién en los
espacios tisulares profundos, s61o la inmunizacibn adecuada -
puede proteger al paciente. En casc de sospechar un té&tanos_
estd indicada lz administracidn de penciilina acuosa por via_
endovenosa, junto con la administracidén de 3 mil a 6 mil uni-

dades de globulina inmune humana.

El manejo del paciente comprende la asistencia de las_
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vias aéreas, las funciones intestinales y vesicales y la seda-

cién para controlar ataques y convulsiones.

Los clostridios de la gangrena gaseosa es el Clostri- -
dium perfringens, el Clostridium novi y el Clostridium sépti-
cum. Aunque la descripcidn cldsica de la herida crepitante, -
llena de gas se da mis frecuentemente, el estado puede manifes
tarse de muy maneras distintas. Siempre que se sienta dolor_
repentino alrededor del sitio del traumatismo en los tejidos -
blandos 6 el dolor se intensifique bruscamente, debe sospechar
se una gangrena gaseosa. Esta indicado un amplioc debidramien-
to quir@irgico radical con dosis masivas de penicilina y tetra-
ciclina endovenosas, debe adminsitrarse la antitéxina poliva--

lente.

El bactercides, grupo de bacterias gram negativas es- -
trictamente anaerbbicas que no forman esporas, ha sido implica
do en infecciones bucales, las especies de bacteroides son ha-
bitantes normales del tracto respiratorio, genital intestinal.
Por lo general se asocian a una enfermedad debilitante subya--
cente 0 un traumatismo que cdeteriore los mecanismos de defensa
del huesped. El bacilo fragilis y el melaninogenicus se en--
cuentran dentro de la cavidad bucal v han sido implicados como

causa de osteomielitis del maxilar inferior.
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vidad bucal, el actinomices bovis es una especie {ntimamente -
relacionada, La historia de traumatismos o de una extraccidn_
dentaria se encuentra comunmente en pacientes con actinomico--
sis. La lengua estd involucrada en aprbximadamente el 4%, las
lesiones linguales deben distinguirse de las neoplasias, las -
lesiones tuberculosas, las gomas sifiliticos u otras lesiones_

causadas por hongos.

Hay varias opciones respecto a la elecci6n de antibid--
ticos para el tratamiente, algunos profesionales recomiendan -
la penicilina, mientras que otros las tetraciclinas esa infec-
cibdn requiere dosis masivas de cualgquier antibiStico durante -
periodos prolongados de tiempo, debe realizarse el drenaje qui
rirgico de la cavidad del absceso, ésto constituye una parte =

vital del tratameinto.

La Blastomicosis es una infeccidn de la piel y las vis
ceras, se ha informado de lesiones que han aparecido en el ~-=
interior de la cavidad bucal, se reconocen dos tipos de infec
ciones: la blastomicosis norteamericana y la Sudamericana, am
bas formas producen lesiones ulcerativas eritematosas firmes_
con linfoadenopatias regional masiva. El Dx, depende de la -
aislacidn y la identificacién de los microorganismos especifi

cos de &sta lesibdn.

El tratameinto de eStas infecciones depende de mucho -
del uso de la Anfotericina B junto con la reseccidn quirdrgi-
ca de los tejidos destrufdos. La Blastomicosis Sudamericana_
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INFECCIONES FUNGICAS:

La infeccién mis comin de &ste tipo es la moniliasis -
que se caracteriza por placas blancas. adherentes, sobre la mu
cosa bucal. Frecuentemente se nota dolor, molestias y altera-
ciones en la sensacibn del gusto. El agente etioldgico es la_
Céndida albicans, las infecciones monilifsicas son provocadas_
por un sobrecrecimiento de &stos microorganismos, que es el re
sultado de un debilitamiento del paciente o de agestes guimio=-
terSpicos que estdn afectando el eguilibrio de 1la flora bucal.
Es sunamente tipica la aparicifn después del uso de antibibti-
cos de amplio espectroc. El Dx. de moniliasis depende que el -
cirujano reconozca su aspecto clinico, asi como una muestra pa
ra su cultivo e identificacién. El tratamiento de las infec--
ciones monilidsicas bucales comprenden el uso de una suspen= =
5i6n de nistatina. Estas infecciones responden répidamente a_
la adminsitracibén de 100,00 a 300,000 unidades de nistatina =--
mantenida en la boca durante tres minutos, Y luego deglutidas,

Este régimen se repite tres o cuvatro veces por dia.

La actinomicosis se manifiesta ccmo una lesibn granulg
matosa crfnica; con formacidn de fistulas y produccibén de pus.
La actinomicosis cervicofacial es responsable de apréximada--

mente el 60% de todas las infecciones por actinomices.

Se cree gque la causa es la diseninacidn endbgena el ~--
hctimonices israeli, gue es un microorganismo gram positivo no

8cido-resistente, no mbévil, filamentos que se encuentra en ca-



responde al TX. con Sulfas.

ERITEMA MULTIFORME:

Es una lesibn vesiculoampollar, de etiologia desconoci--
da, la aparicidn repentina de lesiones ampollares gue son rela
tivamente indcloras pero que frecuentemente se infectan en for
wa secundaria para el momento en que afectan la wmembrana muco-
sa de la cavidad bucal adem8s afectan las extremidades, la ca-
ra y el cuello, la remisibn espont&nea se produce en dos o tres
semanas despu&s de una molestia considerable, cominmente el ==
eritema nultiforme se asocia con alta temperatura de 38 a 40.5°

C y ha dolor articular.

La enfermedad se asocia frecuentemente con erupciones -
causadas por drogas tales como antisperos, sulfamidas, quini--
nas v arsenicales., Se han descrito varias entidades de &sta -
enfermedac: el Sx. de Steven Jhonson aparece en €l grupo mis -
jdven, acompafiado de fiebre alta, cefalea y una estomatitis --
abrumadora. Otras mucosas pueden verse involucradas llevando_

z conjuntivitig, uretritis y balanitis.

Las artralgias y las mialgias son comunes. El Sx. de -
Reiter incluye manifestaciones artriticas agudas junto com la_
=riada de conjuntivitis, lesiones bucales y uretritis, 1 Tx -
es sintom8tico sin cura conocida. La higiere bucel, enguagatg
rios suaves, antibidticos para controlar la infeccidn secunda-
r:a y esteroides sistémicos cuande estén indicados por los ca-

zos graves.
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LESIONES HERPETIFORMES:

Son lesiones recurrentes de la mucosa oral y los labios,
50n autolimitantes y se remiten en 10 a 14 dias, Aungue el -~
agente etioldgico del herpes es conocido (el virus herpes sim-
ple) siguen habiendo especulaciones de las lceras aftosas re-

currentes.

Las lesiones herpéticas aparecen frecuentemente despuds
de enfermedades de las vias respiratorias superiroces molestias
gastrointestinales y alteraciones menstruales. Es importante_
evitar el tratamiento con esteroides siempre que se sospeche -
de una infeccifn con herpes simple por temor a su diseminacién,
particularmente a la conjuntiva y al Sistema Nervioso Central.
La idoxuridina (IDU) aunque demostrd ser efectiva para la que-
ratitis del herpes simple ha sido frustante en el Tx. del her-

pes labial.

La {ilcera aftosa sigue siendo un enigma para su trata--
meinto debido a su oscura etiologia. Los factores sociales y_
econdmicos, la tensién psiquica, los mecanismos autoinmunes y_
las forma sl {organismos semejantes a la pleuroneumonia) son -
algunos de los implicados, se han sugerido varios regimenes --
de multivitaminas, esteroides y tetraciclinas tépicas y repeti
das vacunas antivariflicas, con grados variados de éxito. Ge-
neralmente, se sugiere el Tx, paliativo mis simple, con cuida-
do de controlar las infecciones secundarias en caso de que apa

recieran, en todos los casos esas lesiones ulcerativas de la -
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muccsa bucal deben ser tratadas sintomiticamente de la manera_
mis simple. Aungue las infecciones virales son autolimitadas_
y remiten, las otras entidades pueden sequir una evolucibn --
crénica, cuando &sto sucede puede ensayarse un Tx. con esteroi
des que se reserva por lo general, a los casos més dificiles,-
sin embargo los esteroides no siempre llevan a la resolucién, -
aungue pueden retardar la evolucibn y el avance de eStas lesio

nes ulcerativas.



BIBLIOGRAFIA:

- Archundia, G.A.: Educacibn Quirfirgica, ed. Mé&ndez. -

México, 1983.

- D'allaines.: Historia de la cirugia, coleccidn ¢Que

se?,, 1971,

- Barquin, M.: Historia de la Medicina., 6a. ed., Fco.

Méndez. México, 1988.

- Bell, W.H: Surgical Correction of Dento- Facial Defor

matties; México, Saunders, 1973.

- Carmona,A.F.; La literatura odontolbgica en el Rena--

cimiento espafiol, med. espanola. 1972.

- Casas, B.F.: Historia de la medicina., 2a. ed., Méxi-

co. 1980.

- Cruger;0.G.; Cirugia Maxilo-facial, 3a., edicidn - =

Grigalbo. México 1986.

- Fastlicht: La Odontologia en México Prehispinico Ta--

lleres de Edimex. México, 1971,

- Mayoral. J.: Historia de la Ortodoncia, Principios -

Fundamentales y prdctica: Laboratorios Barcelona. 1969.

~ Sdnchez, S.A.: IntroducciSn a la técnica y educacidn
quirfirgica, 2a. ed. Fco., Méndez, México. 1987.
-~ Schwartz, S.: Principales of surgery, Third Edition,-

Vol. I. McGRAW-HILL BOOK COMPANY, 1988,



	Portada
	Índice
	Introducción
	Historia de la Cirugía
	Antecedentes Odontológicos
	La Esterilización y Antisépticos
	Zonas del Área Quirúrgica
	Tiempos Fundamentales
	Preoperatorio
	Transoperatorio
	Postoperatorio
	Principales Complicaciones de la Cirugía Bucal
	Bibliografía



