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Areas del quiréfano.

Los actos quirtrgicos se efectian en areas especificas de los hospitales, donde se cuentan
con instalaciones disefiadas para facilitar el aislamiento bacteriolégico. De igual manera, es
estas areas son instalados servicios de apoyo tecnolégico y material. Como dato, en la Grecia
clasica, los hipocraticos seleccionaban en forma empirica locales limpios y ventilados para
llevar a cabo los procedimientos manuales e instrumentales; ejerciendo su profesion en

establecimientos llamados iatréion.

Aungue en el renacimiento tenemos que los que practicaban el actuar quirdrgico y arquitectos,
disefiaron areas o establecimientos donde los cirujanos en ese entonces, realizaron de manera
adecuada sus cirugias, a estos establecimientos se le conocieron como anfiteatros (del griego
amphitheatron, “ambos lados o ‘“teatro redondo”). Aunque en el siglo XIX, muchos cirujanos se
dieron cuenta que en este sitios se propiciaba mas la infecciones en enfermos quirdrgicos, y
de igual manera empezaron a relacionar la mayor incidencia de infeccién en el hospital, por
ende, en esos tiempos muchos familiares de pacientes enfermos querian evitar la ir al hospital;
fue de esa manera que muchos médicos del ese siglo empezaron a ir a domicilio para tratar a
todos los pacientes enfermos, alejandolos de la insalubridad del hospital, esto dio hincapié a

la aparicion de clinicas privadas.
Ubicacién.

Ya que sabemos un poco sobre lo que antes era conocido como area de cirugia, ahora en
estos tiempos se ha modificado de gran manera las areas de quir6fano, dividiendo al hospital

en 3 zonas.

Primeramente, la ubicacion del quir6fano es muy importante, aunque no existe una regla
universal, es preferible ubicar esta zona en sitios de facil acceso, que tengan comunicacion
expedita con areas de medicina critica y los departamentos de servicios auxiliares y
subcentrales en lo que se concentren los recursos técnicos de uso inmediato. Pero todo

dependera de la poblacion y del hospital.
Salas de operaciones ambulatorias.

El nimero y tipo de sala de operaciones ambulatorias depende la naturaleza de la especialidad
y de la poblacion que cubre. Estas salas se proyectan para atender a pacientes que no

necesitan cuidados prolongados de hospitalizacion porque pueden regresar a sus domicilios

|
DANIEL PEREZ 2



EUDS |

Mi Universidad

pocas horas después de ser operados, ayudados por personal de enfermeria o por sus

familiares.

Estas areas se disefiaron para que el paciente se quede pocas horas de estancia, y se

llamaron areas de cirugia de “corta estancia” o “para cirugia en el paciente ambulatorio”.
Salas de cirugia para pacientes hospitalizados.

Se trata de instalaciones en donde se efectlan operaciones en pacientes quienes por sus
condiciones preoperatorias y posoperatorias deben pasar al menos unas nhoches
hospitalizados y tienen mayor dependencia del personal. Pero dentro de estas salas, se

encuentras otras eras, como:

Areas de recepcidn y corredores.

¢ Deben tener espacios para que circulen equipos

e Una amplitud para permitir la circulacion de camas, camillas, enfermeras,
anestesibélogos y demas.

e lluminacion.

e Intercomunicacion.

e Seguridad.

e Video monitorizacion.

e Sillas para acompafiantes.

Sala de lavado.

¢ Ingreso desde el corredor y acceso a la sala.
e lluminacion.

e Surtidor automatico de agua.

e Reloj.

e Artesa o lavamanos.

e Jaboneras.

e Espacio de operacion.

Areas de restriccion.

Estas areas son impuestas por hospitales, para el control bacterioldgico, ya que, se consideran

barreras para evitar el acceso de fuentes de contaminacion bacteriana.
-]
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En México se distinguen por colores, negra, gris y blanca. Estas areas se describen a

continuacion.
Zona negra.

Area de quir6fano que funciona como frontera entre todas las instalaciones del hospital y el
area de quiréfanos; es una zona amortiguadora de protecciéon y de acceso en la que se
supervisan las condiciones en que ingresar los pacientes. En dicha zona el personal se bafia,
se cambia de ropa, y se cumple todo el trabajo administrativo y logistico relacionado con la

cirugia.

Aqui estan las oficinas del quir6fano, los bafios del personal, los sanitarios y los accesos a los

servicios auxiliares.
Zonagris.

También llamada zona limpia, se caracteriza por tener areas de circulacion amplias por las
gue se pueden desplazar camillas, camas, equipos médico-quirirgico y personal vestido de
forma reglamentaria. Dentro de esta area se encuentra instalaciones de lavado quirtrgico de

las manos y antebrazos.

Tiene comunicaciones controladas con cada &area de servicios auxiliares, es decir, se
comunica con el area negra por medio de accesos para el personal. Ademas, se comunica
con las instalaciones de servicios auxiliares de la central de equipos y esterilizacién (CEYE),
central de anestesia, laboratorios clinicos y de patologia, banco de sangre, ingenieria

biomédica y rayos X, entre otros.
Zona blanca.

La sala de operaciones propiamente dicho se encuentra en el area estéril. O también llamada
quiréfano. Sus dimensiones son 38m2 es suficiente, las paredes y techos deberan ser lisas; y
de facil limpieza. Se prefiere que los quir6fanos estén pintados de color claro, mate, para que

no fatigue la vista. Es responsable que la altura se de 3.3 m.
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Instrumentacion quirurgica.
Actitud aséptica.

El objetivo de la técnica estéril es que la intervencién quirdrgica sea un procedimiento sin
gérmenes que puedan infectar la region a operar. Para conseguirlo es indispensable que
quienes trabajan en la sala de operaciones o en sus servicios auxiliares dominen el concepto

de esterilidad bacteriol6gica y favorezcan con sus actitudes.
Division de funciones y técnica estéril.

Es una operacién participan al menos 5 personas: el cirujano, un ayudante o segundo cirujano,

un instrumentista, un anestesiologo y un circulante.

Los 3 primeros tienen la funcion de ejecutar todas las maniobras manuales de la intervencién
valiéndose de instrumentos estériles, y por dicha razon requieren usar bata y guantes estériles

sobre el pijama quirdrgico. A estos se les da el nombre de grupo estéril.
Presentacion del personal.

Importantes el aseo personal del equipo quirdrgico. Deberan utilizar ufiar cortas y sin esmalte
gue oculte la falta de limpieza. También es necesario no portar objetos de joyeria, como aretes,

prendedores, pulseras y anillos. Y las demas cosas que deben utilizar son:

¢ Pijama quirdrgico.

e Gorroy cubrebocas.

e Calzado y botas.

e Proteccion facial.

e Proteccién contra radiacion y laser como delantales del plomo no estériles que se

colocan sobre el pijama quirurgico.
Cubas de inmersion y pinzas de transferencia.

En cuenta las pinzas de transferencia, se han dejado de utilizar formas de esterilizacion, en
donde se necesite de la cuba de inmersion, ya que, a pesar de utilizar esterilizantes muy
fuertes como el formaldehido o el glutaraldehido, aun cabria la posibilidad de encontrar
algunas especies de microorganismos, en particular las pseudomonas. Por ello se ha optado

por realizar método de esterilizacion rapida de pinzas sueltas en las autoclaves.

C__________________________________________________________________________________
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Aungue hoy en dia, se ha sustituido la elegante pinza auxiliar de transferencia de Bard-Parker
por pinzas de Foerster esterilizadas en paquetes individuales de envoltura mixta. Este tipo de

pinzas seran utilizadas para la apertura de los bultos quirurgicos.
Lavado quirurgico.

Este es el primer paso a seguir para ingresar a la sala de operaciones; el objetivo es que
manos y antebrazos este limpios y tan libres como sea de microbios, pero no se puede

conseguir su esterilizacion.

En la técnica de lavado de manos, cada escuela tiene su propia técnica, pero predomina dos
métodos. El primero se basa en la duracién del lavado de 5 a 10 minutos con jabén antiséptico
y sin poner atencién especial a la secuencia. El otro es el tradicional en la facultad de medicina
de la UNAM, el cual tiene como duracién cercana a los 10 minutos y sigue una secuencia o un

patrén anatémico.

En la técnica de lavado utilizada por la UNAM, se divide en 3 tiempos y cada uno se realiza la

misma técnica de arrastre.

En el primer tiempo se realiza un lavado de la region palmar y dorsal de la mano, ademas de
lavar entre los dedos; después de ello se realiza el primer tiempo, en el cual el arrastre del

jabén con el cepillo debera llegar hasta 5 cm arriba del codo.

En el segundo tiempo se realiza el mismo lavando en las regiones interdigitales y palmar y

dorsal de la mano; pero el arrastre del jabén con el cepillo deberéa ser hasta 2/3 del antebrazo.

Y en el tercer tiempo se realiza el mismo procedimiento de inicio; pero en el arrastre de jabon,

solo se llegara hasta la mufieca.

Cabe recalcar que estos tres tiempos se deben hacer en ambos brazos. Ademas, que, al
momento de enjuagar, se debe pasar abajo del chorro de manera que, al frotar las puntas de
los dedos, el agua baje por el antebrazo para limpiar el exceso de jabon. Si por alguna razon
aun cuenta aun con jabon en las manos, se debe salir del chorro de agua y no regresar o pasar

de nuevo por debajo del mismo; si no que se debera salir de forma lateral del chorro de agua.
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Instrumental quirdrgico.

Son las herramientas que emplea el cirujano en la intervencion quirdrgica. Se disefian de forma
tal que permitan realizar las maniobras necesarias. De igual manera, se utilizan para 2 tipos

de cirugia, cirugia general o especial.
Materiales.

La fabricacion de cada material puede ser de titanio, tuxteno, vitalio, oro, plata, cobre, y otros

materiales. Pero la mayoria son de acero inoxidable.

e Acero inoxidable: es una aleacion de hierro, cromo y carbdén, con el fin de prevenir la
corrosion o afiadir fuerza tensil.

¢ Titanio: es excelente para la fabricacion de instrumentos microquirdrgicos.

e Tuxteno: es maleable, liviano, no tan destructible, posee color azul grisaceo.

e Vitalio: por sus propiedades de fuerzas y resistencia, son de eleccion para la fabricacion

de dispositivos ortopédicos e implantes maxilofaciales.

Para el acomodo del instrumental quirdrgico, se debera realizar acorde a los tiempos
quirdrgicos, los cuales son: corte, hemostasia, traccion, sutura, diseccion y separacion, en
estos tiempos se pueden incluir suturas y una charola de rifibn, ademas, de recipientes con

gasas.

Corte.

En este primer tiempo se pueden dividir en 2 tipos de corte:

e Corte frio: se refiere a los mangos del bisturi, estos pueden ser del nimero 3.3L, 4y 7.

e Corte frio y diseccién: en el cual se utiliza tijeras metzembaum curva y tijeras mayo.
Aungue los instrumentos de corte por excelencia son el bisturi de hoja cambiable y las tijeras.
El bisturi se puede sujetar de diferentes maneras, las mas comunes son:

e Cuchillo de mesa o como arco de un violin: para incisiones de la piel y tejidos
superficiales.

e Lapiz o como grafo: para incisiones mas profundas o trazos pequefios y muy precisos.

e Pufal: para tejidos resistentes.

e Con bisel hacia arriba: para diéresis centrifugas.
-]
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Las tijeras son usadas para seccionar tejidos o divulsionar planos tisulares. Pueden llegar a

ser de hojas rectas o curvas, puntas romas o0 agudas y mango corto o largo.

e Tijeras mayo: son de multipropdsito, pueden ser rectas o curvas, punta roma o roma
aguda. Llegan a cortar estructuras fuertes (fascias y tendones), material de sutura, textil
y aponeurosis.

e Tijeras de Metzenbaum: utilizadas para tejidos delicados, dependiendo de la forma.
Rectas para tejidos superficiales; curvas para tejidos mas profundos.

¢ Tijera sims: tiene la rama cortante mas corta, se usan en tejidos mas firmes.

¢ Tijeras Littauer: utilizadas para extraccion de puntos.

e Tijeras Lister: para corte de gasas y vendas.

¢ Tijeras Iris: se utilizan para trabajo muy delicado, como el corte de venas, arterias o la

diseccion de las mismas. Son de punta aguda, pero existen de punta levemente roma.
Hemostasia.

Se deberd identificar el punto sangrante, para realizar la hemostasia va depender del material
gue dispongamos a la mano. Si se dispone de bisturi eléctrico, la coagulacién sera directa
sobre la zona o si se realiza con pinzas de hemostasia suele ser suficiente. Otra forma es
mediante ligaduras mecanicas (clips, hemoclips), también se pueden usar la ligadura simple o

mediante punto de transfisiante.

Para la hemostasia se puede utilizar pinzas, las cuales dependiendo del calibre del vaso

sanguineo debera ser delicada.

¢ Hemostasia delicada: pinzas de Hartmann recta y curva, y pinzas de Halstel-mosquito
recta y curva.
¢ Hemostasia: pinzas de Kelly curva o recta, pinzas de Crile curva y recta, y pinzas de

Schnidt curva y recta.

Estas son indispensables para comprimir puntos de hemorragia focal; las puntas son con

dientes para evitar el resbalamiento de los tejidos; se fijan por el cierre de cremallera.

e Pinzas Halsted o mosquito: Utiles para hemostasia puntiforme, donde se requiera
comprimir un vaso sanguine superficial. Se utiliza para colocar ligadura de alambre o

elastica. Sus ramas de compresion son cortas y finas.

C__________________________________________________________________________________
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e Pinzas Kelly: se emplea para lograr una mejor y cdmoda separacion de los tejidos. Se
pueden dar el nombre de Crile, pinza de pean y pinza de Rochester.

e Pinza de Kocher-corta: es una pinza forcipresion con punta afilada en sus extremos.
Se emplea para sujetar tejidos o comprimir un tejido.

e Pinza Satinsky: se llegan a utilizar para cirugias de torax y fistulas arteriovenosas.

e Pinza Hartmann: sirven para aproximar, coger, sujetar, atraer o comprimir vasos
sanguineos. Sus usos son para presion continua.

e Pinza Ochsner: se utiliza en cirugias de abordaje profundo como esplenectomia,
hepatectomia o pancreatectomia.

Después de conocer algunas pinzas de hemostasia, debemos recalcar que no son la Unica
fuente principal para realizar la coagulacion o el cierre de un vaso sanguineo, de igual manera,
existe el bisturi eléctrico, es un aparato con capacidad de coagular y cortar mediante la
aplicacion de una corriente eléctrica a determinada frecuencia. Mediante el bisturi eléctrico se
puede realizar: electro desecacion, electrocoagulacion o hemostasia eléctrica, electro

seccionar y electro fulguracion.
Traccion.

Son pinzas utilizadas para sostener en forma segura, tejidos u otras estructuras para lograr
acceso y retraccion. Y de esa manera evitar lesionar tejidos delicados como el caso de Clamps

intestinales y los de pulmaén.
Estas pinzas de presion o traccion tienen 2 presentaciones:

e Pinzas de presion elastica: donde necesitan la fuerza del cirujano para mantenerse
cerradas, ayudando a estabilizar y/o exponer tejidos durante la sutura.

e Pinzas de presion continua: que poseen un mecanismo con cremallera permaneciendo
fijas, sosteniendo tejidos suaves y vasos. En este apartado la méas utilizada son las

pinzas Allis.
Traccién de presién continua
Contamos con pinzas como:

e Pinzas Babcock: son largas, sus mandibulas terminan en sentido céncavo y cuando la

pinza se cierra ambas forman una extremidad redondeada. Se utiliza para tomas

C__________________________________________________________________________________
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visceras o tejidos que no se desean comprimir 0 exprimir; su uso es para agarrar tejidos
delicados son aplastar o traumatizar.
¢ Pinzas Allis: sus ramas son levemente curvas o rectas, suelen tener forma de tijera con
articulacion central; compuesta de dientes pequefos que con una suabe tension causa
el minimo traumatismo de los tejidos y se pueden utilizar para bordear los intestinos u
otras visceras desgarrarles. Su uso es para sostener bordes de la piel y visceras
huecas sin lesionarlas.
e Pinza de anillos: su longitud es semejante a una pinza hemostatica, pero se diferencia
en que los bocados con que se tomas los 6rganos o tejidos consisten en dos anillos,
cuya superficie interna tiene estriaciones. Su uso es sostener y para diseccion profunda

y roma de tejidos blandos. Puede recibir el nombre de pinza Singley o Foerster.
Sutura.
Para la realizar las suturas, se deben utilizar 3 elementos basicos y facil de identificar:

¢ Portaagujas.
e Suturasy agujas: vienen en varios materiales.

e Pinza de diseccion o manualmente.

Separadores.

Se utilizan para exponer el campo quirdrgico mediante la separacion o retraccion de los bordes

de la herida.

Ademas, sirven para conservar apartados del campo operatorio, en cuantos los tejidos no
necesarios. Los hay en diversas forma y tamafios, y para manejar diferentes areas y

profundidades.
Se pueden subdividir en 2 tipos:

e Retractores o separadores manuales (activa).

e Retractores o separadores automaticos.

En los separadores con mango tenemos a los Little, Green, Lahey, Senn y Volkmann, los
cuales se utilizar para estructuras vasculares, neurales y tendinosas; realizando una retraccion

fina.

C__________________________________________________________________________________
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Para separadores sin mango, contamos con los Farabeuf y los separadores dobles Senn-
Maller; en donde los primeros son los mas utilizados para realizar la separacion de superficies

superficiales.
Diseccion.
En este apartado contamos con:

e Pinzas Adson: estdn destinadas a separar y sujetar tejido superficial, delicado, en
procedimientos quirurgicos.

e Pinzas de diseccion Russ: es una pinza muy versétil que se puede utilizar con
diferentes finalidades, como realizar cirugias de cuello y bocio, sostener tejidos durante
el desbridamiento y cierre de la herida, captar tejido denso, y realizar procedimientos
dentales.

e Pinzas de diseccién con dientes: los cuales se utilizan para sostener de manera firme
una zona focal de un tejido causando un leve traumatismo en la region.

¢ Pinzas de diseccion sin dientes: los cuales se utilizan para sostener una region focal

del tejido de manera atraumatica.

Instrumental de campo.

Estas pinzas se utilizan para sostener campos quirargicos, algunas de ellas son de presién elastica y

otras de presién continua.

e Pinzas Jones: elastica, se fija por convergencia de sus ramas.
e Pinzas Backhaus: tiene anillas, se fija por medio de una cremallera; son las mas utilizadas.

e Pinzas de Doyen: eléstica, se fijan al converger sus ramas.

Aspiracién.

Este proceso es la remocion de sangre extravasada que por momentos impide la visién de los
drganos o estructuras anatémicas. De igual manera, otra forma de aspiracién o absorcion son
por gasas libres o montadas en pinzas; ademas, de utilizar compresas o mediante aspiracién

central.

Para aspiracion central se utiliza el aspirado Yankahuer que es un pico de aspiracion plastico

y CUrvo, y son menos traumaticos.

|
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Hemostasia.

Para comenzar con el proceso de cicatrizacion y hemostasia, se hace imperativo conocer el
concepto de herida, la cual es “causa por un traumatismo mecanico que provoca la separacion
o ruptura de un tejido, provocando la perdida de la continuidad de este mismo” si la ruptura se

da en una tejido rigido o semirrigido se le llamara fractura.

Para el médico general como el cirujano, es necesario conocer los procesos fisioldgicos en la

curacion de heridas, ya que, implicara el cierre de la misma.
Clasificacion de heridas.

Seglin su causa.

Los medios mecanicos de agresion son multiples, y entre ellos se encuentra el corte o incision

gque hace el cirujano como parte del procedimiento, de acuerdo con la causa se clasifican:

e Herida por instrumentos punzocortantes.

e Heridas por contusion.

e Heridas por proyectil de arma de fuego.

e Heridas por machacamiento o compresion.
e Heridas por laceracion.

e Herida por mordedura.

Sequn su profundidad.

e Excoriacién. Lesion superficial que afecta la epidermis y en general cicatriza
regenerando en forma integra el epitelio, sin dejar huella visible.

¢ Herida superficial. Que involucra a la piel y al tejido adiposo hasta la aponeurosis.

o Herida profunda. Afecta planos superficiales, la aponeurosis, el musculo y puede
lesionar vasos, nervios y tendones.

o Herida penetrante. Lesiona planos superficiales y llega al interior de las grandes
cavidades, se les llama penetrante al abdomen, penetrante al térax y penetrante al

craneo. En ocasiones hay dobles penetrantes.

Seqln su estado bacterioldgico.

Las heridas se clasifican y se reconstruyen segun su probabilidad de infeccion.

|
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e Herida tipo I. Herida limpia. Es la herida donde no hay contaminacion exégena ni
enddgena, y en la que se supone no habra infeccion.

e Herida tipo Il. Herida limpia contaminada. Herida en el cual el cirujano sospecha
gue puede haber sufrido contaminacion bacteriana, como donde hubo violacién de
la técnica estéril del quirofano.

e Herida tipo Ill. Herida contaminada. Este tipo de heridas se produjo una
contaminacion evidente, pero no estan inflamadas ni tienen material purulento.

e Herida tipo IV. Herida sucia o infectada. Es la herida que tiene franca infeccion

evolutiva.
Fases de la cicatrizacion.

Hemostasia y fase inflamatoria.

Al producirse una herida hay un gran caos de células muertas, asi como sangre, cuerpos
extrafios y algunas bacterias. Para afrontar esta destruccion, la naturales ha instrumentado
una respuesta automatica de defensa llamada inflamacién. Esta respuesta es considerada
como la preparacién de un sustrato o base orgéanica y tisular que tiene como fin la curacién y
presupone una defensa contra otras lesiones, asi como también la liberacién de factores

quimiotacticos que controlan la permeabilidad del vaso y otros que atraen o atrapan células.

El factor de Hagaman (factor XllI), una glucoproteina del plasma, se activa al contacto con la
colagena tisular de la lesién y genera bradiquinina, que origina la cascada de factores del
complemento (C3a, C4ay C5a) activadas por los anticuerpos IgM e IgG ligados a la superficie
de los MO o por los liposacaridos bacterianos, estos sistemas de complemento se encuentran
de forma inactiva en la sangre, una vez que se activan son capaces de degradas sustancias
toxicas. Por ende, una vez activada la fijacion del complemento se produce la reaccién
inflamatoria por liberacion de C5 y C9, que se combina para producir una gran cantidad de
complejos proteinicos que median la lisis de las células bacterianas. De igual manera, los

factores de complemento opsoniza y hacen reconocibles a los invasores.

En esta fase domina el flujo de elementos hematicos al sitio de la lesion con la liberacion de
citocinas y otros mediadores de la inflamacion (IL-1, TFN-alfa, IL-6). A continuacién, se listan

los elementos que participan:

C__________________________________________________________________________________
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Plaguetas.

Lo primero que es evidente después de una herida es el sangrado o hemorragia, y en el sitio
se coagula la sangre que resulto extravasada. Las plaquetas atrapadas en el coagulo son
parte esencial para detener el sangrado, estimulan el proceso inflamatorio normal. Las
plaquetas contienen 3 tipos de organelos, granulos, cuerpos densos y lisosomas. Los granulos
contienen factores de crecimiento, asi como factor transformante del crecimiento-beta y
fibronectina. Los cuerpos densos almacenan aminas vasoactivas (serotonina o histamina) y
los lisosomas contienen proteasas. Durante el proceso de coagulacion las plaquetas liberan
fibrindbgeno (Factor-1), fibronectinas, trombospondina y Factor de Von Willebrand, estos
elementos interviene en la adhesion y agregacion primaria de las plaquetas a la coladgena que

quedo expuesta en la herida.

De igual manera, las plaguetas segregan prostaglandinas vasoconstrictoras, como el TXA2,
para favorecer la hemostasia. De los elementos que aportan las plaqueas, el mas importante
es la fibrina (derivada del fibrinégeno-Factor I). Esta reaccion de la fibrina debe ser estabilizada
por la trombina (Factor II), que, a su vez, se deriva de la tromboplastina (factor Ill). Por ende,
esta fibrina es el elemento principal para la formacion del coagulo y constituye el armazon en

el que se apoyan las células que migraran después a la herida durante la cicatrizacion.

Las plaquetas liberan mediadores contenidos en sus granulos, como el difosfato de adenosina
y la trombina, los cuales reclutan mas plaquetas en el sitio de la lesion; esto origina agregacion

plaquetaria y por consiguiente la formacién de un tapén plaquetario.

Pero como todo proceso, se necesita de un moderador, ya que, como bien se mencioné la
activacion, agregacion y formacion del tapon plaquetario presupone un proceso de
vasoconstriccion, por ende, para controlar y regular este proceso en el cual se seguiran
agregando méas plaquetas, el endotelio liberard la prostaciclina (PGI2) que causard una
vasodilatacion, y por consiguiente inhibird la agregacion plaquetaria.

Coagulacién.

La salida de plasma y otros elementos de la sangre desencadena lo que se llama cascada de
coagulacién, que tiene ligar por medio de las vias intrinseca y extrinseca. Las dos conducen a
la formacién de trombina, que sera la enzima que convierte el fibrindgeno en fibrina y coagula

la sangre. En este proceso se llevara a cabo la formacion del coagulo de fibrina, el cual junto

]
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con la fibronectina forma el armazdén sobre el que migraran los monocitos, fibroblastos y

queratinocitos.

e Via intrinseca. El cual se expone primero el factor Xll activado, esto provocara la
liberacion de factor XI, IX 'y VIII (no requieren de una superficie para iniciar proceso); el
Factor Vllla es el que se activara; por consiguiente, liberara el factor X (F-X), que
después se activara (F-Xa), que junto con el Factor-Va formaran la trombina (F-11); en
este Ultimo paso, la trombina se unira con el fibrinbgeno (F-1) y formaran el coagulo de
fibrina. Hay que aclarar que las plaguetas seran las que expondran el factor Xl y factor
XII que daran inicio a esta via.

e Via extrinseca. En el cual se libera el Factor histico (TF), que formara y activara al
Factor VII-Vlla; estos formaran ya al Factor X que serd activado gracias al trabajo del
Factor Va, formando asi el complejo F-Xa y F-Va; esto liberara la trombina (F-11) y junto

con el fibrindgeno (F-1), se formara el coagulo de fibrina.
Leucocitos.

El nombre de “fase inflamatoria” proviene del flujo de células blancas al sitio de lesién. Con el
estimulo de los productos de la cascada de la coagulacién, los neutréfilos son las primeras
células en llegar. Esta migracion es resultado de un proceso complejo mediado por moléculas
que regulan las interacciones celulares y que facilitan el paso de neutréfilos a través de las

células endoteliales de los capilares por medio de diapédesis.

Los neutrdfilos, una vez en el sitio de la herida y bajo la influencia de integrinas que estan en
sus superficies, tienen la funcién de destruir y englobar a las bacterias, asi como a las

proteinas que estan en la herida.

Al principio, monocitos y macréfagos son atraidos por los mismos mediadores quimicos que
estimularon a los neutréfilos, después por quimiotacticos especificos y en poco tiempo se

convierten en las células dominantes del proceso inflamatorio.

Los productos de degradacion celular, la trombina y los factores de crecimiento estimulan la
migracion de monocitos, los cuales sufren una transformacién en su fenotipo para convertirse
en macroéfagos tisulares, que segregaran factores de crecimiento, factores de crecimiento de

fibroblastos y citocinas para inducir migracion y proliferacion celular.
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Estos macrofagos participan en la limpieza de la herida. Junto con los leucocitos fagocitan
organismos y proteinas resultado de la muerte tisular. Todos estos procesos de macréfagos y

monocitos estimulan a la angiogénesis.

Aumento del suministro sanguineo.

Depende de las numerosas sustancias que salen de las células lesionadas. Se trata de
proteinas del tipo histamina, serotonina, sistema de cininas y proteinas séricas. Estas
producen estimulos que modifican actividad y permeabilidad vascular en el lado venoso. El

efecto méximo de las aminas es de breve duracién; para la histamina no mayor a 30 minutos.

Fase proliferativa.

La proliferacion cumple con una funcién de reconstruccion, esto sucede de manera simultanea

mientras que la inflamacion cumple su funcion de limpieza y preparacion.

Epitelizacién.

La respuesta de las células epidérmicas inicia dentro de las primeras 24 horas de sufrida la
lesién. A las 12 horas de perder contacto con sus homoélogos vecinos, los queratinocitos de
los bordes de la herida y de los foliculos pilosos o de las glandulas sebaceas se aplanan,
forman filamentos de actina en su citoplasma, emiten prolongaciones semejantes a

seuddpodos y migran.

Dichas células en migracién destruyen particulas y limpian el camino para las células que les
han de seguir en la migracién. Para que esta pueda emigrar, deben estar ligados con el
sustrato sobre el que se mueven; estos son dados por la fibronectina, la vitronectina y la
epibolina. Las células epiteliales emigran sobre las moléculas de colagena, y su mitosis tarda
entre las 48 a 72 horas después de la lesidn. Las células se multiplican y se movilizan hasta
que entran en contacto con otras células epiteliales, momento en que se inhiben. Estas células
toman una apariencia similar a la que tuvieron en condiciones basales, y cuando maduran,
forman la queratina (sustancia organica que son la base para la epidermis, ufias, cabellos y

tejidos corneos).

Cuando las células epiteliales dejan de migrar se inicia la reconstruccion de la membrana

basal, que consiste en la formacion de complejos de adhesién ligados a la red colagena,
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formando hemidesmosomas y depositando los componentes proteicos como la colagena IV y

la laminina V, que secretara colagena VII, que fijara las estructuras fibrilares.
La integridad de la membrana basal es esencial para la fijacion de la epidermis a la dermis.

Angiogénesis.

Proceso donde ocurre la proliferacion de nuevos vasos 0 neovascularizacion, o bien, el flujo
local de células endoteliales. Los monocitos y macréfagos producen factores que inducen la
formacion de nuevos vasos y secretan sustancias biolégicamente activas, estimulados por la
baja tension de oxigeno (pO2) tisular resultante de la lesion, la presencia de &cido lactico y

aminas biégenas.

Las células endoteliales intervienen en este proceso, y su actividad resulta de estimulos
quimiotacticos, que los mas importantes son la fibronectina, la heparina y factores

plaquetarios.

Matriz de la herida (sustancia fundamental).

El tejido herido no solo estd formado por células; en el espacio extracelular, esta lleno de
macromoléculas que forman una matriz compuesta por proteinas fibrosas embebidas en gel

de polisacéridos, hidratos y secretados por fibroblastos.
Las proteinas fibrosas tienen dos funciones:

o Colagenay elastina. Importantes para la estructura.

e Fibronectina y laminina. Estas son adhesivas.

El gel estd compuesto por polisacaridos (glucosaminoglicanos) ligados a proteinas
(proteoglucanos). El gel hidratado facilita la difusion de nutrientes a las células y es un
vehiculo. Las fibras mantienen la union y las proteinas adhesivas ayudan a mantener fijas las
células entre si. La fibronectina un punto de apoyo de los fibroblastos. La laminina es parte de

la lamina basal que promueve los ligandos de las células epiteliales.

Los glucosaminoglicanos identificados son é&cido hialurénico, condroitina, heparitina y el

queratén, entre otros.
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Fibroplasia y sintesis de colagenas.

Los macrofagos activados estimulas las células primordiales en reposo y estas se proliferan
con rapidez y se transforman en células esenciales de reparacion tisular: versatiles fibroblastos
con capacidad para sintetizar proteinas especializadas de la cicatrizacion; miofibroblastos con

capacidad contractil y, en algunos casos, condroblastos y osteoblastos.

Los fibroblastos aparecen entre 48 y 72 horas después de ocasionada la herida, y son
estimulados y regulados por factores quimiotacticos que provienen de los macrofagos. Son los
protagonistas y, junto con los huevos vasos Yy la matriz, forma el tejido “granulacion”, constituye
uno de los signos macroscopicos mas objetivos y esperados en la evolucion de la herida hasta

la cicatrizacion.

La duracion y actividad fibroblastica es variable, por lo comun entre 1 y 2 semanas. Los
fibroblastos migran de manera similar a las células epidérmicas. La replicacién de los
fibroblastos es estimulada por la hipoxia en el centro de la herida. Enseguida producen

proteinas como colagenas, proteoglucanos y elastina.

Las colagenas son las mas abundantes de las proteinas, en la cicatrizacién, la funcién basica
de la colagena es de proveer la integridad estructural y fuerza a los tejidos. Y para regular este

producto existen las colagenasas especificas.

El macrofago es célula clave en la fibroplasia y en su regulacion porque es la célula lides en

la migracion hacia la herida y le siguen los fibroblastos.

Para la sintesis de las proteinas necesarias en la fase proliferativa los elementos nutritivos son

indispensables, las vitaminas C y E, metales como el zinc y el cobre.

Contraccion de la herida.

La contraccion de la herida es el mecanismo bioldgico por medio del cual las dimensiones de
una herida extensa y no suturada disminuyen durante la cicatrizacion. Es una disminucién
gradual del area de la herida por retraccién de la masa central del tejido de granulacién. Las
fuerzas contractiles producidas por este tejido son por la acciéon de los miofibroblastos, y se

han considerado una transicion entre el fibroblasto y el musculo liso.
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El citoesqueleto de los miofibroblastos contiene proteinas contractiles actina y miosina, que
después desaparecen. Y esta contraccion depende de la poblacion celular y de la

concentracion de colagena en la herida.

Fase de remodelacion.

Cuando ha sido reparada la rotura de la continuidad de los tejidos, el estimulo angidgeno en
disminuye en intensidad y, al parecer, como respuesta a las tensiones elevadas de oxigeno
en los tejidos se inicia un periodo en el que la herida madura, la cual presenta remodelacion
morfoldgica, también disminuye la hiperemia y su vascularidad, asimismo se reorganiza el
tejido fibroso neoformado. A esto se le llama fase de remodelacién y consiste en el descenso
progresivo de los materiales formados en la cicatriz, asi como en los cambios que experimenta

con el tiempo.

Un afio después de que se produjo la lesién la fuerza tensil que proporciona la colagena
continua en aumento. Alrededor de 42 dias después de la lesién, la cicatriz contiene el total
de la colagena que ha de acumular, y por afos sus propiedades fisicas como color, tamafio y
flexibilidad, mejoran en la funcién y aspecto. La colagena que mas se deposita es del tipo IlI
y, durante un afio o mas, la dermis se en la herida regresa a un fenotipo mas estable que es

la colagena tipo |.

La remodelacion se efectla por enzimas como hialuronidasa, activadores del plasminégeno,

las colagenasas Y las elastasas.
Tipos de hemostasia.

Hemostasia quirtrgica temporal.

Esta maniobra busca detener el sangrado de manera inmediata y se usa mientras no se puede
aplicar el medio definitivo. En esta se recurre a medios mecanicos como la presion digital,

digito-digital, compresién directa o compresién indirecta.

La hemostasia instrumentada es muy precisa porque se hace con instrumentos que ocluyen y
fijan de manera temporal el vaso o los vasos que sangran; la mas comun es la hemostasia por
pinzamiento (forcipresion), en la que una pinza disefiada para este uso ocluye el vaso
sangrante y previene o detiene la hemorragia. EI medio técnico en cirugia es identificar los

vasos que se han de seccionar, aplicar dos pinzas hemostaticas en cada lado y dividirlos entre
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ellas. Los vasos que se han de dividir deben ser encontrados por el cirujano antes que los

vasos lo encuentren a él.

El torniguete neumatico, sin la venda de Esmarch, es Util para urgencias, pero el método hecho
con un cordon y aplicado a la raiz de una extremidad es viejo y casi estd en desuso. Si lo
aplican inexpertos, puede provocar desvitalizacion tisular extensa; para evitar eso, se debe

aflojar por unos segundos cada 20 minutos para irrigar momentaneamente los tejidos.

El otro método hemostésico temporal es el taponamiento con compresas o tirar de gasa para
detener las hemorragias “en capa” producidas por multiples lesiones de vasos pequefios que
son dificiles de localizar individualmente; este método ejerce compresion en zonas
parenquimatosas de érganos, como el higado, pancreas o pulmén. Pero el uso mas frecuente,
es el taponamiento en ciertas cavidades, como las fosas nasales, cavidad uterina, recto,

vagina o esoéfago.

El taponamiento se hace también con balones neumético, que se inflan en una cavidad
sangrante que no se pueden alcanzar por otros medios o en las que el sangrado difuso impide

la localizacion individual de vasos sangrantes.

Hemostasia definitiva.

Hemostasia que se hace quirdrgicamente al obliterar en forma directa y permanentes los vasos

sangrantes o al reconstruir la solucion de continuidad de las paredes un vaso sanguineo roto.

La ligadura de los vasos es el medio mas utilizado. En pequefios vasos en el tejido adiposo se
usa hebra de catgut simple de calibre 2 a 3-0; para vasos arteriales es preferible usar material
inabsorbible o absorbible sintético del mismo calibre. En la ligadura del vaso de tamafio arteria

radial se usa material inabsorbible de calibre 2-0.

e Transfijacién o transfixion. Vaso o tejido que se desea obliterar se traspasa con aguja
e hilo, se rodea el elemento anatébmico con el hilo y se anuda con firmeza. Para
pediculos, vasos grandes o tejidos muy vascularizados donde se puede individualizar
los vasos.

e Reconstruccion vascular. Se desea obliterar vasos de gran calibre, se toman dos cabos
del vaso con pinzas arteriales atraumaticas y se hace arteriorrafia para establecer el
flujo al retirar las pinzas. Se usa en vasos iliacos, femorales y carotideos, u otros, cuya

interrupcion comprometa irrigacion de un 6rgano o viabilidad de una regién anatémica.
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e Torsién. Fue muy utilizada como método de hemostasia definitiva en vasos pequefios
del tejido adiposo; consiste en girar sobre su eje varias veces la pinza que sujeta un
vaso hasta que se rompa por efecto de la torsion. Es inseguro.

e Grapas metdlicas o clips. Se colocan en una pinza especial para obliterar
individualmente vasos pequefios en zonas de dificil acceso o que estan rodeados con
tejido laxo. Esta pieza tiene forma de “U”. Se usa en neurocirugia, en la cardiovascular
y en video-asistida.

e Ceraen huesos. En el hueso es imposible realizar ligaduras, asi que por lo general se
oblitera el tejido esponjoso sangrante con cera de abejas estéril que se unta en la

superficie ésea. Se debe evitar el abuso.

Hemostasia térmica y eléctrica.

El electrocauterio o electrofulgurador consiste en un aparato de corriente eléctrica de alta
frecuencia que tiene un electrodo inactivo, el cual se coloca en contacto con una superficie
extensa de la piel, y el otro polo, llamado electrodo activo, es un lapiz estéril que cierra el
circuito en el punto deseado por el cirujano, produciendo calor para coagular y destruir tejidos.

También se llama diatermia.

Hemostasia por frio.

Hemostasia por criocirugia, en donde se utilizan instrumentos que producen congelacion local
de los tejidos. El frio hasta -196°C causa trombosis intracapilar, linfostasia y hemostasia, sobre
todo en zonas ricamente vascularizadas. El nitrdgeno liquido es el mas utilizado; este absorbe

le calor y congela los tejidos que mueren poco después.

Se pueden utilizar el gas frebn y el acido carboénico, empleado en cirugia oftalmica y

neurocirugia.
Laser.

Rayo de luz intenso y concentrado en una sola longitud de onda proveniente de una fuente
monocromatica. Existe el laser de rubi, laser de argén, de diéxido de carbono, helio, neén y
holmio. Cuando el laser toca los tejidos, las células de esté alcanzan temperaturas elevadas y
se transforman en vapor y carbén. Esta vaporizacion se utiliza en cirugia para destruir grupo
celular anormal, y para crear canales con el fin de producir neovascularidad en algunos tejidos,

especialmente, en el miocardio.
[
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Es utilizado recientemente en oftalmologia, laringologia, operaciones gastrointestinales,

neurocirugia, ginecologia e intervenciones cardiovasculares.
Ultrasonido.

Existen equipos que emplean energia ultrasénica para lograr cortes precisos y coagulacion
controlada, la punta del instrumento vibra 55 500 veces por segundo, y su hoja es capaz de
desnaturalizar las proteinas y forma un coagulo firme. La presién ejercida sobre la superficie
del instrumento colapsa los vasos sanguineos, y el coagulo que se forma hace un sello
hemostatico. Actualmente se emplea este recurso en la cirugia laparoscopica y endoscoépica

del abdomen.

Hemostasia por medios quimicos.

Ningan método quimico es hasta el momento sustituto de la hemostasia quirdrgica. Pero para

cultura medica del estudiante, se mencionan algunos métodos:

e Compresas de gelatina. La gelatina purificada y absorbible se expende en paquetes
estériles con forma de almohadillas o en polvo. Se recortan laminas o de desmenuza
sobre la superficie sangrante; el uso correcto es sumergiendo la pieza en suero salino
caliente y exprimiéndola contra una superficie plana antes de entregarla al cirujano. Se
espera que la fibrina forme un coagulo. Algunos cirujanos la humedecen en trombina o
en adrenalina para aumentar el poder homeostatico. Demora 20 a 45 dias en
reabsorberse.

e Celulosa oxidada. Derivados absorbibles de la celulosa y se expenden en forma de
almohadillas o0 mallas de gasa, como mallas fibrilares o en polvo, y contenidas en
paquetes estériles. Al contacto con la sangre la celulosa oxidada forma un coagulo y
Su uso es en superficies que rezuman sangre de los capilares. El compuesto puede
interferir en regeneracion ésea.

e Colagena microcristalina. Polvo hecho con el corion bovino purificado, que se usa como
hemostatico topico. Viene en frascos esterilizados, donde se tomas pequefias
cantidades que se pondran sobre la superficie que sangra y se hace compresion. Existe
otra presentacion llamada microfibrilar, que tiene forma de tela compacta; se aplica sin
humedecer, la cual puede usarse en plano 0seo. La hemostasia se hace por
adherencia de las plaquetas y deposicion de fibrina en el intersticio de la colagena

animal.
[
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e Trombina para uso tépico. Componentes sanguineos de origen bovino, que favorecen
la coagulacién de pequefios vasos sanguineos. Se puede combinar con gasas de
celulosa o de gelatina.

¢ Adhesivos bioldgicos. Es mucho mas fisioldgico el uso de plasma autélogo obtenido de
la sangre del paciente que se opera o de un solo donante (homdlogo). Se procesa en
forma de crioprecipitado que contiene factor XlII de la coagulacion. El fibrinbgeno, tibio
a 37°C, se aplica con un volumen igual de trombina para obtener hemostasia. Se
preparan también adhesivos de fibrindégeno, crioprecipitados del plasma humano y
trombina de origen bovino, los cuales forman el compuesto llamado “cola de fibrina”
gue se aplica en forma de liquido, gel o de aerosol, para aproximar y pegar los tejidos

fragiles.
Deficiencias congénitas de factores de coagulacion.

Se han observado deficiencias hereditarias de todos los factores de coagulacion. Sin embargo,
las tres deficiencias mas comunes son las del Factor VIl (hemofilia A y enfermedad de Von
Willebrand), deficiencia de Factor IX (hemofilia B o enfermedad de Christmas) y deficiencia de
Factor XI.

¢ Las hemofilias A y B son trastornos hereditarios recesivos vinculados con el género,
que afecta casi de manera exclusiva a varones.

e Las concentraciones plasmaticas de Factor VIII o Factor IX: <1% de cifras normales se
consideran enfermedad grave, de 1-5% como enfermedad moderadamente grave y

concentraciones de 5 a 30% como enfermedad leve.

Pacientes con hemdfilia grave tienen hemorragias espontaneas intensas, con frecuencia en
articulaciones, dando origen a artropatias incapacitantes; ha esto se afiade, hematomas
intramusculares, hematomas retroperitoneales y hemorragia del tubo digestivo, genitourinario

y retrofaringeo.

Pacientes con hemofilia moderada tienen menos hemorragias espontaneas, pero es probable

gue sangren de manera profusa después de un traumatismo o intervencion quirargica.

Pacientes con hemofilia leve no tienen hemorragias espontaneas y solo tienen sangrados

menores después de una traumatismo mayor o cirugia.
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Los pacientes con hemofilia A y B se tratan con concentrados de factores VIl y IX; se
recomienda administracién de Factor VIII recombinante para pacientes sin tratamiento previo.
En general debe restaurarse el nivel de actividad a 30 o0 40% en hemorragia leve, al 50% para

hemorragia grave y al 80 a 100% para la que pone en riesgo la vida.

Enfermedad de Von Willebrand.

Trastorno hemorragico congénito mas frecuente, caracterizado por un defecto cuantitativo o
cualitativo en el vWF, una glucoproteina que transporta el Factor VIl y participa en la adhesion
plaguetaria. Los pacientes tienen hemorragias como equimosis facial y hemorragias de la
mucosa. La menorragia en comun en mujeres. La VWD se clasifica en 3 tipos: tipo | es una
deficiencia parcial cuantitativa (responden a la desmopresina), tipo Il es un defecto cualitativo

y el tipo Il es la deficiencia total (no responde-requieren concentrados de vFW).

Deficiencia de factor Xl.

Trastorno autosémico recesivo a veces llamado hemofilia C, es mas prevalente en la poblacion
judia asquenazi, aunque se encuentra en todas las razas. La hemorragia espontanea es poco
comun, pero puede haber después de cirugia, traumatismo o procedimientos invasivos. El
tratamiento es con plasma fresco congelado (FFP). Los antifibrinoliticos pueden ser (tiles para
pacientes con menorragia. El factor Vlla se recomienda para paciente con anticuerpos contra
Factor XI.

Deficiencia de factores |l (protrombina), Vv X.

Las deficiencias de estos son poco comunes. Estas son heredadas como rasgos autosémico
recesivo. Causan hemorragia significativa en los homocigotos con actividad <1% de lo normal.
La hemorragia de cualquiera de estas deficiencias se trata con FFP. Igual que para el factor
XI, el FFP contiene una unidad de actividad de cada uno por mililitro. La vida media de la
protrombina es prolongada (72h) y solo se necesita 25% de las concentraciones normales.

Los concentrados de Factor Il se utilizan para deficiencia del mismo factor o Factor X.

Deficiencias de factor VII.

Trastorno autosémico recesivo poco comun. La hemorragia clinica varia. La hemorragia es
poco comUn a menos que las concentraciones se encuentren por debajo de 3%. Las

manifestaciones hemorrdgicas mas comunes son equimosis facial, hemorragia de las
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mucosas (epistaxis) o hemorragia de mucosas bucal. También es frecuente hemorragia

posoperatoria. El tratamiento es FFP o factor Vlla recombinante.

Deficiencia de factor XlII.

Enfermedad autosdmica recesiva poco comun que suele relacionarse con diatesis
hemorragica grave. Se ha descrito esta deficiencia asociada con insuficiencia hepatica,
enfermedad intestinal inflamatoria y leucemia mieloide. La hemorragia aparece de forma
tardia, porque los coagulos se forman normalmente, pero son susceptibles a fibrinolisis. Es
caracteristica la hemorragia a través del mufion umbilical, y existe alto riesgo de hemorragia

intracraneal. Usual el aborto espontaneo.
Trastornos adquiridos de la hemostasia.

Defectos cuantitativos de las plaguetas.

La reduccion de la supervivencia plaquetaria se observa en la trombocitopenia inmunitaria,
coagulacién intravascular diseminada y trastornos caracterizados por la formacion de trombos

plaguetarios, como purpura trombocitopenia inmunitaria.

La trombocitopenia inmunitaria secundaria se manifiesta con recuentos de plaquetas muy

bajos, petequias, purpuray epistaxis.

La trombocitopenia primaria inmunitaria también se conoce como purpura trombocitopenia
idiopatica (ITP). En nifios suele ser aguda, de corta duracién y por lo comdn ocurre después
de infecciones virales. Pero en adultos suele ser de inicio gradual, crénica y no tiene causa

identificable.

Debe sospecharse de trombocitopenia inducida por heparina, cuando el recuento plaquetario
disminuye por debajo de 100 000 plaquetas/microlitros o si disminuye un 50% a partir de las

cifras iniciales.

El sindrome hemolitico urémico (HUS) a menudo ocurre después de infeccion por E. coli u

otras bacterias productoras de toxina shiga.

Defectos cualitativos de las plaguetas.

La duracién de vida de las plaquetas varia entre 7 y 10 dias, lo que las pone en mayor

riesgo de alteracion por trastornos médicos y prescripcion de farmacos.
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Los farmacos que interfieren con la funcién plaquetaria incluyen acido acetilsalicilico,

clopidogrel, Prasugrel, dipiridamol e inhibidores de GP llib/llla.

Hipofibrinogenemia adquirida.

Coagulacion Intravascular Diseminada (CID).

Sindrome adquirido por la activacion sistémica de las vias de coagulacion, lo que conduce a
la generacion excesiva de trombina y desarrollo difuso de microtrombos. Al final, este trastorno
lleva al consumo y agotamiento de las plaquetas y factores de coagulacion. Estos

microtrombos causas isquemia microvascular e insuficiencia orgénica.
Fibrinolisis primaria (hipofibrinogenemia adquirida).

Se da en el paciente quirdrgico, también puede ser consecuencia de fibrinolisis patolégica.
Esto ocurre en pacientes con reseccion prostética cuando se libera urocinasa o en aquellos

sometidos a circulacién extracorporea.
Anestesiologia.

El 21 de noviembre de 1846 el Dr. Oliver Wendell Holmes propuso el término “anestesia” para

referirse al estado de insensibilidad producido por la inhalacion de éter.

La responsabilidad del anestesi6logo no solo se restringe a los limites del quir6fano, sino que
abarcan todos los aspectos de la consultoria, participacion en las areas de medicina critica 'y

en las clinicas para el control del dolor.
Evolucién de la anestesia general.

o El uso de los gases anestésicos se hizo posible por la aplicacion de los conocimientos
de los quimicos de Lavoisier.

e Priestley investiga los gases que se identificaron como amoniaco y diéxido de carbono,
y sintetizé el 6xido nitroso.

e Humphrey Davy (1798) recomendo el uso de 6xido nitroso en la cirugia para controlar
el dolor.

e [Faraday (1818) estudio el éter sulfurico, el cual Paracelso habia conocido como vitriolo

dulce; le atribuyo efectos analgésicos. Mas tarde, en 1831 se descubrio el cloroformo.

Evolucién de la anestesia local y regional.
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e Los habitantes de las tierras altas de las montafias de los Andes han tenido la
costumbre de masticar las hojas del arbusto Erythroxylum coca por la sensacion de
bienestar que produce la ingestion del jugo.

¢ William Halsted empleo la cocaina en el bloqueo de troncos nerviosos y observé que
se podia inducir la necesidad compulsiva del consumo del producto; poco después,
describio el sindrome de abstinencia.

e Einhorny colaboradores (1892) sintetizaron la procaina, que no crea habito al utilizarla

en el canal raquideo.

Términos de uso comun en la exploracion del sensorio.

e Parestesia. Se percibe una sensacion anormal sin mediar estimulo aparente.

e Disestesia. Describe todos los tipos de perturbaciones sensitivas, a veces dolorosas
que se desencadenan por un estimulo o sin él.

e Hiperestesia. Define la percepcién exagerada de las sensaciones en respuesta a un
estimulo menos.

e Hipoestesia. Cuando la sensibilidad cutdnea a la presion, al tacto, al calor o al frio es
reducida.

e Hipoalgesia. Se refiere a la disminucién en la sensacién del dolor.

e Analgesia. Cuando no existe sensibilidad al dolor.

e Anestesia. Se emplea cuando hay ausencia completa de sensibilidad.
Valoracion preanestésica.

Todo paciente quirdrgico debe llegar al hospital con tiempo suficiente para un examen
completo por parte del anestesiélogo. El objetivo de la valoracién del anestesidlogo es conocer
de manera personal al paciente, estratificar el riesgo anestésico y elegir en forma racional la

técnica mas adecuada para cada caso.

Se debe conocer las preferencias, el estado de animo y definir los temores respecto al acto
quirargico del paciente es necesario, asi como conocer el apoyo de su medio familiar. Se
revisara el expediente clinico y se hara una exploracion fisica, poniendo especial atencion a
los aspectos cardiopulmonares, endocrinos, renales, hepaticos y en el sistema nervioso central

con el objetivo de estimar reservas organicas.
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Es necesario conocer antecedentes de anestesias previas y la tolerancia que el paciente tuvo

a ellas o de las complicaciones y los resultados emocionales.

Se debe realizar un interrogatorio intencionado sobre la ingestion de medicamentos. Investigar

los antecedentes de toxicomanias, tabaquismo, alcoholismo e ingestion de narcoéticos.

De evallGa el riesgo anestésico y se califica de acuerdo con la estratificacion de ASA y
Goldman. En la valoracidon se destaca el examen de las vias respiratorias superiores del

enfermo y la evaluacion de su funcién respiratoria.

Por ultimo, se le explica al paciente que tipo de anestesia se utilizara y se le instruye en la

forma en que puede cooperar.

Medicacidn preanestésica.

Objetivos.

e Obtener sedacion psiquica para el estado de ansiedad.

¢ Inducir cierto grado de amnesia o indiferencia al medio y a la intervencién planeada,
conseguido con depresores del sistema nervioso.

e Corregir efectos indeseables de algunos agentes anestésicos.

e Bloquear actividad vagal y minimizar produccién de moco y saliva.

e Elevar umbral del dolor o intensificar efecto de anestésico.

Hora de administracion.

Dicha medicacion suele administrarse 45 a 90 minutos antes de la operacién para que su

efecto sea pleno en el momento en que el paciente se traslade a la sala de operaciones.
Farmacos.

Sedantes barbituricos.

Para obtener sedacion psiquica, la mayoria de los anestesidlogos prefiere lo narcéticos; otros
los descartan, ya que producen efectos indeseables como la depresion respiratoria,
hipotension, nauseas y vomito. El alcohélico crénico puede mostrar tolerancia cruzada por los
barbitUricos, pero el anciano presenta con frecuencia desorientacion y psicosis pasajera

cuando se emplean estos medicamentos.
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Los esquemas de tratamiento se han ido modificando hasta que el uso de barbitdricos, como
el pentobarbital y el secobarbital, caen de manera progresiva en el desuso. Estas sustancias
tienen una minima accién depresora sobre la respiracion y la circulacion, y rara vez producen
nauseas o vomito. Los pacientes que reciben estos barbitlricos despiertan con mas rapidez.
A los adultos se prescriben en dosis de 100 a 200 mg VO y en los nifios en dosis de 3 a 5

mg/kg.

Estos narcoticos no se recomiendan en personas con trauma de craneo ni en quienes tienen
tumores o abscesos cerebrales; tampoco se usan en caso de insuficiencia hepatica o renal ni

en obstetricia porque atraviesan la barrera placentaria y pueden causar apnea al RN.

Sedantes no barbituricos.

Para evitar los efectos colaterales de los narcéticos, se recomienda uso de sedantes no
barbittricos, como el paraldehido, el hidrato de cloral, la glutetimida y los derivados de la

fenotiacina, los cuales no causas depresion respiratoria 0 convulsiones ni dependencia fisica.

Tranquilizantes.

El mejor efecto tranquilizante se consigue cuando el anestesidlogo visita al paciente antes de
la operacidn; pero existen farmacos que ofrecen estos efectos, y que difieren de los narcéticos
y de los hipnéticos. Estos farmacos actian de manera selectiva en el talamo y en el

hipotalamo.

Los medicamentos usados en la preanestesia son los conocidos como tranquilizantes
menores; entre ellos se encuentran benzodiacepinas, en especial el diazepam que se
administra en dosis de 5 a 10 mg por VO. Las dosis excesivas de cualquiera de estos
medicamentos pueden causar depresion respiratoria y circulatoria. El fluracepam y el

flunitracepam provocan un estado mucho mas parecido al suefio fisiolégico.

En la actualidad, el midazolam es el tranquilizante mas utilizado porque su accién es breve, ya
gue se inicia poco después de la inyeccién intramuscular y produce amnesia con pocos efectos
indeseables; y junto con el Lorazepam, tiende a producir menos efectos acumulativos que el

diazepam.

Opioides.
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En este grupo se incluyen los alcaloides naturales del opio, que son la morfina y la codeina, y
la mezcla de los alcaloides, las modificaciones semisintéticas de estos Ultimos, los derivados
sintéticos y los llamados agonistas-antagonistas. Estos compuestos se usan con el fin de
disminuir la cantidad de anestésico general que mas tarde se utilizara y en parte para lograr

reduccion del dolor.

Todos los opioides disminuyen la ventilacion a nivel de los alveolos pulmonares. Estos
disminuyen la presion arterial, el gasto cardiaco y la respiracion. También, estimulan los

musculos lisos.

El inconveniente mas grave es que son medicamentos controlados porque inducen habito y
toxicomania. Los farmacos actuales de uso comun son el fentanil y la pentazocina. El primero
porque su accion dura de 1 a 2 horas y el segundo porque posee muy poca capacidad de

producir habito.

Anticolinérqgicos.

Sigue siendo indispensable el uso de este grupo farmacolégico para disminuir la secrecién de

saliva y para contrarrestar los efectos vagales que ocurren durante la anestesia.

Siembre se usa atropina con fines de prevencién; los pediatras se oponen, ya que le atribuyen
estados de hipertermia preoperatoria por inhibir la termorregulacion del sudor. La atropina
produce sequedad de la boca y vision borrosa 15 minutos después de administrar via

intramuscular.

La escopolamina logra la inhibicion de secreciones del aparato respiratorio superior y es mejor
que la atropina para disminuir la produccion de saliva e induce cierto grado de amnesia con la
combinacién con hipnéticos. Aunque se probado que produce desorientacion temporal en el

periodo posoperatorio.

Antieméticos.

La medicacion preanestésica buscaba, sin éxito, farmacos que bloquearan el efecto del vomito
y nauseas. Pero para ello se pueden utilizar antagonistas H2 de la histamina, inhibidores de la

bomba de protones y/o antieméticos.

C__________________________________________________________________________________
DANIEL PEREZ 30



SUDS .

Mi Universidad

Anestesia general.

se puede definir como un estado inconsciente, con efectos de analgesia, relajacibn muscular
y depresién de los reflejos. Es una situacion de coma farmacoldgico en el que el paciente es

incapaz de despertar al provocar un estimulo sobre él.

Periodos y planos anestésicos.

El grado progresivo de la respuesta neurolégica fue descrito por Guedel, que anuncio los

periodos y planos de la intoxicacion anestésica con éter.

o Estadio o periodo | (amnesia y analgesia): comienza con la administracion de un
anestésico y continua hasta la perdida de la conciencia.

e Estadio o periodo Il (delirio 0 excitacién): comienza con la perdida de la conciencia e
incluye el comienzo de la anestesia total.

e Estadio periodo Il (anestesia quirtrgica, en el que la depresién de los reflejos permite
la ejecucion de la operacion): comienza con el establecimiento de un patron regular de
respiracion y la pérdida total de conciencia, e incluye el periodo que aparecen los
primeros signos de insuficiencia respiratoria o cardiovascular. Se divide en 4 planos;
plano 1, cesan todos los movimientos y la respiracion es regular y “automatica”; plano
2, los globos oculares comienzan a centrarse, las conjuntivas pierden brillo y disminuye
la actividad muscular intercostal; plano 3, se produce la pardlisis intercostal y la
respiracion se hace estrictamente diafragmatica; plano 4, se alcanza anestesia
profunda, cesando la respiracidn espontanea, con ausencia de la sensibilidad.

o Estadio o periodo IV (premortem): es de alarma, esta fase se caracteriza por una
dilatacion maxima de las pupilas y la piel esta fria y palida. Tension arterial
extremadamente baja y el pulso humeral es minimo o ausente. El paro cardiaco es

inminente por paralisis bulbar.
Induccion.

La anestesia debe cumplir tres objetivos: hipnosis, analgesia y relajacion muscular.

Hipnosis.
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Se consigue mediante el uso de anestésicos endovenosos o inhalatorios. Generalmente se
realiza una induccion endovenosa, pues es mas confortable para el paciente y salvo el

sevoflurano, el resto de agentes inhalados provocan irritacion bronquial.
En agentes inhalatorios se encuentran:

e Oxido nitroso. Unico gas inorganico en uso clinico desde los inicios de la anestesia.
No es inflamable, tiene olor dulce, no es irritante ni toxico. No tiene efectos
cardiovasculares o respiratorios pronunciados.

¢ Enflurano. Compuesto estable, incoloro, de olor dulce, no inflamable y estable a la luz
y en medio alcalino. Su uso permite la induccion y la salida relativamente rapida. Basta
4% de [ ] de enflurano en el aire inspirado para producir buen nivel anestésico en menos
de 10 min. Estimula ligeramente la salivacion y las secreciones traqueobronquiales.
Produce descenso de la PA, y la recuperacion de los movimientos se superficializa,
siempre con mayor margen de seguridad.

¢ Isoflurano. No es inflamable en presencia de aire o de O2 y requiere vaporizadores de
precision porque su presion de vapor es alta. Produce mayor secrecion de saliva y
moco ademas de estimular los reflejos de las vias respiratorias. Es el agente mas
utilizado en la actualidad.

e Sevoflurano. No es inflamable y no irrita las mucosas; es el primero de una nueva
generacion de agentes inhalatorios. Es menos irritante para las vias respiratorias y sus
efectos estan todavia en evaluacion. Su ventaja, es que permite un rapido y preciso
ajuste de su efecto y la recuperacion rapida de las funciones.

o Desflurano. No es inflamable, es estable en CO2 y no disuelve el hule ni los materiales
plasticos. Su punto de ebullicion es cercano a temperatura ambiente y su aplicacion es
por un vaporizador calentado. Produce anestesia susceptible de ser controlada con
precision, y su induccién y recuperacion son rapidas; esto lo han hecho el preferido
para pacientes ambulatorios. Irrita mas las vias respiratorias.

e Halotano. Agente desencadenante de hipertermia maligna y puede causar hepatitis.
Los agentes utilizados para la anestesia intravenosa son:
Barbituricos.

e Tiopental. Elevada liposolubilidad induce rapidamente una intensa accién depresora y

anestésica a los 10-20 segundos de la inyeccién y de unos 20-30 minutos de duracion,
|
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dado su distribucién y acumulacion en los tejidos muscular y adiposo. Inicialmente
puede provocar brusca caida de presién arterial que se recupera pronto. No produce
analgesia, salvo en situaciones de profunda anestesia. Tampoco es buen relajante
muscular.

¢ Metohexital. En la sedacion se emplea a concentracion del 10% y a una dosis de 0,2-
0,4 mg/kg/IV.

Benzodiacepinas.

¢ Las mas utilizadas son: diazepam, midazolam y Lorazepam.

e Por si mismos ejercen buena accién hipnética, amnesia anterégrada y cierto grado de
relajacion muscular que no alcanza la paralisis.

e Potencian las acciones depresoras de opioides sobre la respiracion y circulacion, pero
no suprimen la respuesta hipertensora provocada.

e Elmas utilizado es el midazolam, por tener una semivida mas corta, es hidrosoluble.

o Loracepam se usa en premedicacion y sedacion; y diacepam y midazolam se usa en

premedicacion, sedacion e induccion.
Etomidato.

e Agente hipnético no barbitarico derivado del imidazol; tiene accion ultracorta y no es
analgésico, pero si accidn sedante e hipnoética. En dosis bajas induce el suefio de pocos
minutos de duracién; por sus propiedades es Util para sedar a los enfermos y asi

efectuar la intubacion. Es de eleccién para la secuencia de intubacién rapida.

ketamina.

e Farmaco no barbiturico, no narcético, derivado de la fenciclidina que produce un estado
al que se le denomina anestesia disociativa o disociacién de la corteza cerebral. Se
utiliza en procedimiento quirdrgicos superficiales o menores porgque es mas efectivo en
el dolor somético que en el visceral.

e Se emplea en la debridacién de abscesos y quemaduras.

e Enla RAM se cita el delirio, en especial en adultos.

e Caracterizada por producir un estado similar al cataléptico, ya que el paciente aparente
estar despierto, pero incapaz de responder a estimulos sensitivos, con pérdida de la
conciencia, inmovilidad, amnesia y analgesia.
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o Eldespertar suele acompafarse de sensaciones psiquicas muy vivas y modificaciones
en el humor.
e Provoca incremento de frecuencia cardiaca y de la tension arterial.

e Puede deprimir directamente la contractibilidad miocardica y dilatar las arteriolas.

Propofol.

¢ No se relaciona con los barbitdricos; provoca perdida del conocimiento en el tiempo de
circulacion del brazo al cerebro.

e Larecuperacion se logra alrededor de 5 minutos.

e Es un depresor respiratorio que puede producir periodos de apnea sin modificar el
gasto cardiaco; se ha informado acerca de la aparicion de movimientos musculares
involuntarios, tos e hipo después de inyectarlo.

o Posee accién sedante e hipnética corta, antiemética y antipruriginosa.

Analgesia.

Opioides.

e Son completamente en la anestesia general y se usan combinados con los agentes
inhalatorios 0 endovenosos.

e Los mas comunes son el fentanil, sufentanil y alfentanil. El fentanil es el mas usado, es
mucho mas potente que la morfina y se puede inducir analgesia profunda y perdida del

conocimiento.

Neurolépticos.

¢ Si se combina el fentanil con droperidol se consigue un profundo estado de analgesia
y apatia o indiferencia durante el cual se pueden efectuar procedimientos quirtrgicos
menores, curacion de quemaduras extensas o procedimientos diagnésticos.

e La apatia persiste por 4 a 6 horas. Y estado de alerta es breve.

e Se debe indicar al paciente que respire de manera profunda, pues, aunque no hay

paralisis respiratoria pueden dejar de respirar.

Relajaciéon muscular.

Sin ser agentes anestésicos estos medicamentos se utilizan con frecuencia para auxiliar en

los efectos de los anestésicos propiamente dichos.
|
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Los productos mas utilizados son los bloqueadores de sinapsis heuromuscular, ya que al
competir con la acetilcolina producen relajacion en la anestesia muy superficial; debido a esto,
también suelen llamarse estabilizantes o0 no despolarizantes. Entre los agentes
despolarizantes esta la succinilcolina o suxametonio (indicacién es la induccion o intubacién
rapida). Sus efectos se manifiestan en el musculo esquelético, térax y abdomen, seguido de

extremidades inferiores y resto de musculos.

En los relajantes musculares no despolarizantes, los mas utilizados son: pancuronio, vecuronio

y rocuronio (esteroideos) y atracurio, cisatracurio y mivacurio (bencilisoquinolonas).

Mantenimiento.

La situacién anestésica obtenida en la induccién debe mantenerse tanto tiempo como dure la
situacion. Esto se consigue con los mismos farmacos expuestos anteriormente. Para ello se
utilizan vaporizadores en caso de anestesia inhalatoria o0 en caso de anestesia endovenosas,

sistemas de perfusion o bolos de farmacos.

Recuperacion.

Hipnosis.

Al cesar la administracién del hipnético, ya sea inhalatoria como endovenosa, se producira una

vuelta progresiva al estado vigila.

Analgesia.

Es importante que el paciente tenga una buena analgesia en el momento de despertar, pero
al mismo tiempo hay que tener en cuenta que los opiaceos provocan sedacion y depresion
respiratoria, lo cual puede impedir la recuperacion. Naloxona es un antagonista competitivo de
receptores opioides que revierte estos efectos. La administracion ha de ser gradual con dosis
de 0.5 a 1 mg/kg cada 3-5 minutos hasta conseguir el efecto deseado. Por su corta duracién
(30-40 minutos) a veces es recomendable la perfusion continua de 4-5 mg/kg, sobre todo si se

han utilizado opiaceos de larga duracion.

Relajacién muscular.

Al retirar los farmacos hipnéticos debemos estar seguros de que no exista relajacion muscular,

de lo contrario, se produce una de las situaciones mas angustiantes para el paciente.
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La Neostigmina es el anticolinesterasico mas potente. Los ancianos y nifios son mas sensibles.

Otros que se emplean son Piridostigmina y Edrofonio.

Sedacion.

Estado de sopor o adormecimiento que puede ser revertido con un estimulo suficiente, y no
debe confundirse con la anestesia general de corta duracion, ya que esta supone un estado

de inconsciencia.
Anestesia local y regional.

La anestesia local es un bloqueo reversible de la percepcion o transmision del dolor por la
accion directa de un farmaco. La presencia directa en las terminaciones nerviosas interrumpe
la conduccion nerviosa sensitiva e insensibiliza una parte del cuerpo sin modificar la funcion

cerebral; permite al paciente estar consciente durante la operacion.

El utilizar la anestesia locorregional se reducen costos de la operacién, reduce la ansiedad del

paciente, y la anestesia puede ser administrada por el mismo cirujano.

La preparacion del paciente para la operacion es la misma que se hace para el paciente que

sera operado con anestesia general

Anestésicos locales de uso comun.

El anestésico local de uso mas amplio en cirugia es el clorhidrato de lidocaina. A demas, hay
una solucion al 2% con adrenalina que actlia como vasoconstrictor; esta se emplea cuando se

quiere tener efecto prolongado en regiones anatémicas que no tienen circulacion afectada.

Técnicas de anestesia regional.

Aplicacién tépica.

e La anestesia se aplica de manera directa a las mucosas. Se puede hacer en
pinceladas, instilando en la conjuntiva, administrando gel o aerosol con un atomizador.

e En forma de aerosol se utiliza para anestesiar la laringofaringe y bloquear reflejos
laringeos y la tos, o para colocar canulas.

e Antes de la anestesia local se administra una medicacién con atropina para evitar

secreciones que interfieran el contacto del anestésico con la mucosa.
.|
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Infiltracion.

Es la via més util y la mas utilizada para operar al paciente ambulatorio y para procedimientos

menores.
Bloqueo de campo.

Consiste en infiltrar con inyecciones seriadas los tejidos adyacentes al sitio en que se ha de
operar. El cirujano hace un botor dérmico y por ahi, con una aguja 21 o 22, efectia la infiltracién

subdérmica (lidocaina al 0.5%) en todo el perimetro del campo.
Blogqueo regional.

Otras regiones anatoémicas son susceptibles a ser anestesiadas por blogueo regional,
infiltrando un nervio o nervios somaticos especificos para bloguear la sensibilidad de la region
inervada. Es particularmente Util el bloqueo digital, el cual produce anestesia de un dedo de la
mano o del pie. Los nervios yacen a los lados del hueso y cercanos a su cara palmar. Se
realizan dos botones dérmicos a los lados del dedo, inmediatamente después de la articulaciéon
metacarpofalangica, y se inyecta anestesia en el sitio anatomico del nervio; y se hace

infiltraciones de pequefas cantidades del anestésico en abanico.
Bloqueo de plexos.

El bloqueo de plexos nerviosos esta fundado en el conocimiento anatomico y suele hacerse
en las regiones paravertebrales que abarcan los principales plexos nerviosos. Las raices
anterior y posterior de los nervios se unen en el agujero intervertebral para formar el tronco

nervioso, objeto de bloqueo. Los plexos mas sensibles son plexo cervical y plexo braquial.
Anestesia espinal o subaracnoidea.

La ventaja principal de esta anestesia es que relaja los masculos por completo y proporciona
buena analgesia. La medula espinal termina a la altura de la 1ra y 2da vertebra lumbar en 90%

de las personas; por ende, la puncion se realiza a nivel de L3 o L4.

Cuando se inyecta un anestésico local en el espacio subaracnoideo, se inicia la anestesia en
esta region. Se bloquean las raices nerviosas, los ganglios dorsales y la periferia de la medula

espinal.
Anestesia epidural.

C__________________________________________________________________________________
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Recibe el nombre de anestesia peridural y existe una variante conocida como anestesia
caudal. Es la técnica en la que el anestésico se deposita dentro del canal raquideo en el
espacio que rodea a la duramadre. Es Util en los casos de bloqueo neural prolongado y en el

tratamiento de la disfuncién del sistema nervioso autbnomo.
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Sutura

Calibre

Origen

Fabricacion/tipo

Reaccion tisular

Tiempo de

Perfil de fuerza

Tipo de agujas

Indicaciones

de filamento absorcion tensil
Suturas absorbibles
Poliglactin no 8-0 hasta 3 USP Sintético Trenzado Minima 90 dias 50% a 5 dias/ | Reverso cortante | Cirugia general, cirugia plastica,
recubierto agujas y sin 0% a 10-14 prime/ reverso cirugia oftalmica, ginecologia-
agujas dias cortante/ahusada | obstetricia, episiorrafia, urologia,
traumatologia, gastroenterologia,
cierre general, pediatria y cuticular.
Poliglactin 8-0 hasta 3 USP Sintético Trenzado Minima 80 a 90 dias 75% en 14 Reverso cortante | Cirugia general, cirugia plastica,
recubierto con agujas y sin dias/ 50% en prime/ reverso cirugia oftalmica, ginecologia-
Poliglyd agujas 21 dias/ 25% a | cortante/ahusada | obstetricia, episiorrafia, urologia,
28 dias traumatologia, gastroenterologia,
cierre general, pediatria y cuticular.
Acido Poliglicolico | 4-0 USP hasta 1 Sintético Multifilamentos Minima 90 dias 55% a 15 dias/ Ahusada Subcutaneo, abdominal y toracico
no recubierto 20% a 30 dias
Acido Poliglicolico | 4-0 USP hasta 2 Sintético Multifilamentos Minima 90 dias 1-75% a 2 Ahusada Subcutaneo, abdominal y toracico
recubierto con semanas
Poliglyd
Poliglicaprone 6-0 a 2 USP sin Sintético Monofilamentos Minima 90y 120 dias 50-60% a 7 Reverso cortante Tejidos de recuperacion corta,
aguja/ 3-0al dias/ 20-30% a | prime/ ahusada gastricas, gineco-obstétricas,
USP con aguja. 14 dias plastica, urologia.
Poligliconato No 8-0a 2 USP/7-0 Sintético Trenzado y Minima 180 dias 50% a 4 Ahusada Heridas profundas, mucosas, tejido
Recubierto a2 USP Monofilamentos semanas subcutaneo, ligadura de vasos
Poligliconato 8-0a 2 USP/7-0 Sintético Trenzado y Minima 180 dias 50% a 4 Ahusada Heridas profundas, mucosas, tejido
Recubierto con a2 USP Monofilamentos semanas subcutaneo, ligadura de vasos
Poloxamer 188
Polidioxanona 9-0 a 2 USP con Sintético Monofilamentos Minima 120 dias 70% a 2 Aguja 13 con Aproximacion de tejidos blandos,
aguja semanas/ 50% | punta cilindrica pediatrico, tejido cardiovascular,
a 4 semanas/ microcirugia, cirugia general y
25% a 6 ginecologia.
semanas
Catgut simple 9-0 a 3 USP sin Natural/colageno Monofilamentos Intensa 7 a 10 dias 7-10 dias Reverso Cirugia general, gineco-obstetricia
aguja/ 0 a1l USP procedente de cortante/ y ortopedia
con aguja intestino de ovino y ahusada
carnes.
Catgut medio 9-0 a 3 USP sin Natural/colageno Monofilamentos Moderada 10 a 15 dias 10 a 12 dias Ahusada Cirugia general, gineco-obstetricia
cromico aguja/ 0 a1 USP procedente de y ortopedia
con aguja intestino de ovino y
carnes.
Catgut crémico 9-0 a 3 USP sin Natural/colageno Monofilamentos Moderada 5 a 10 dias 21 a 28 dias Ahusada Cirugia general, gineco-obstetricia
aguja/ 0 a1l USP procedente de y ortopedia
con aguja intestino de ovino y
carnes.
Suturas No Absorbibles
Seda 3-0 a 5 sin aguja/ Natural Monofilamentos Moderada N/A 1 afio Reverso cortante Piel, plastica, cirugia general
4-0 a 1 con aguja prime/ reverso
cortante/
ahusada
Nylon 11-0 a 2 con Sintético Monofilamentos Minima N/A 20% perdida al | Reverso cortante Piel y plastica
aguja y sin aguja/ afio prime/reverso
6-0 a 1 con aguja cortante
y sin ella
Poliéster No 11-0 a 5 con Sintético Monofilamentos Minima N/A Indefinido Reverso cortante Pile y plastica
recubierto aguja y sin ella prime
Poliéster Recubierto 11-0 a5 con Sintético Monofilamentos Minima N/A Indefinido Reversoliester Pile y plastica
aguja y sin ella cortante prime
Polipropileno 10-0 a 2 con Sintético Monofilamentos Minima N/A Indefinido Ahusada circulo Pile y plastica
aguja y sin ella 1/2
Polibutester 10-0 a 2 con Sintético Monofilamentos Minima N/A Indefinido Ahusada Pile y plastica
aguja
Polietileno 6-0 a 00 con Sintético Monofilamentos Minima N/A Indefinido Ahusada Pile y plastica
aguja
Alambre de acero 10-0 a 7 con Sintético Monofilamentos Intensa N/A Indefinido Ahusada Pile y plastica

aguja y sin ella
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