EL DEPARTAMENTO OPERATORIO
EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Dr. HEBERT CAGNOLI

En la primera mitad de este siglo la cirugia ortopedica (or-
topedia y traumatologia), hija predilecta de la cirugia, adquirid
personeria de especialidad. Bado y Vazquez en un informe pre-
sentado a nuestra Facultad decian que en la cirugia visceral la
nobleza del acto quirurgico le imprime un caracter definitivo al
resultado final; en cambio, en la cirugia de los 6rganos del mo-
vimiento la importancia del acto quirargico puede retroceder
ante la indicacidon operatorio y mas especialmente aun, ante la
realizacion de un plan posterior cuidadosamente elaborado y
atentamente perseguido.

Nove Josserand, en el II Congreso Internacional de Ortope-
dia de Londres, decia que al ortopedista “no le basta con ser ci-
rujano, es necesario también que posea. no solamente los cono-
cimientos propios de la especialidad. sino el espiritu ortopédico
gracias al cual sabra utilizar los métodos no sangrientos y la
adaptacion funcional”.

Las exigencias economicas de las companias aseguradoras
llevo a la creacion de servicios especializados para el tratamien-
to de las fracturas y en esa forma la traumatologia, que recibio
el impulso de nuasvas técnicas derivadas de un mas perfecto co-
nocimiento de la enfermedad traumatica, se unio a la ortopedia,
dandole fuerza unitaria a la especializacion.

Rapidamente la especialidad tomo incremento por las nece-
sidades sociales a traveés de textos, manuales de técnica, revistas
y en particular por aquellos pioneros que divulgaban los cono-
cimientos que recogian en viejas instituciones dedicadas a la es-
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pecialidad, como el Rizzoli de Bolonia, los servicios de ortopedia
de Inglaterra y Francia y los hospitales traumatologicos de Bol-
her en Viena y dec Magnus en Alemania.

La creacion de servicios especializados llevaron a la adap-
tacion del Departamento Operatorio a las necesidades que la
técnica le imponia, buscando una mas perfecta organizacion para
darle al acto quirurgico una mayor seguridad y efectividad.

Si bien parte de la cirugia ortopc¢dica puede realizarsc cn
los mismos ambientes que la cirugia general, ]la técnica tiene
exigencias dc material y disciplinas que obligan a un cquipa-
miento especializado y a una organizacion que no puede dejarse
librada a la improvisacion.

La cirugia ortopédica exige modificaciones en el Departa-
mento Operatorio en sus tres dimensiones: planificacion. apara-
taje, funcionamiento. Tomaremos como ejemplo el Departamen-
to Operatorio del Instituto de Ortopedia y Traumatologia de
Montevideo, que aun después de veintidés anos de su planifi-
cacion y diecisiete de funcionamiento cumple ampliamente con
las necesidadcs de especializacion.

I.— PLANIFICACION

La superficie del sector del Departamento Operatorio dedi-
cado a la ortopedia, debe ser mayor que la que exigen los am-
bientes dondec sc rcaliza la cirugia general.

A la sala de operaciones sc le deben agregar dos ambien-
tes imprescindibles:

a) Una camara oscura para el revelado rapido de las ra-
diografias que se toman durante el acto quirurgico,
y que generalmente son multiples.

b) La sala de enyesados para realizar la inmovilizacion
inmediatamente a la operacion o para complemen-
tar un cnyesado que ya tcnia el paciente.

1) La sala de operaciones

Debe ser amplia. de mayor superficie que la sala de cirugia
general, puesto que:
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1) La mesa ortopédica. de cualquier tipo que se utilice y
en particular la de Putti, tiene una extensién mayor que las
otras mesas, porque a las necesidades del plano de apoyo del
pacient2 se le debe agregar la longitud del sector tractor de los
miembros inferiores.

Las maniobras complementarias de algunas intervenciones,
como por ejemplo la abduccion de un miembro inferior, cxigen
a su vez espacio a los lados de la mesa operatoria.

2) Las tomas radiograficas que habitualmente se realizan
durante el acto quirtrgico, y en oportunidades son multiples en
una misma sesion, obligan a la ubicaciéon del aparato de rayos
X portatil quz ocupa un espacio considerable, mas aun por los
desplazamientos que imponen las tomas en incidencias de frente
v perfil.

3) A los aparatos de electrocoagulacion, aspiracion y al
equipo del anestesista v transfusionista se le agrega el uso de
ta sierra electrica. que si es del tipo de la de Putti con pedal
manejable por un enfermero, exigen una superficie relativamen-
te amplia.

4) Si bien el ideal es no realizar inmovilizaciones enyesa-
das en el quiréfano, en algunas oportunidades deben ejecutarse
ahi los enyesados y esa labor se facilita con la existencia de un
espacio amplio que da comodidad a los desplazamientos.

La instalacion eléctrica de la sala de operaciones tendra:

1) Corriente trifasica por las exigencias del motor de la
sierra en particular la de Putti.

2y Multiples tomas eléctricas, puesto que en un mismo
acto quirurgico se pueden utilizar distintos elemen-
tos eléctricos: sierra. aparato de rayos X, clectro-
coagulador. aspirador, hornillo calentador de suero,
luces. etc.

Las puertas de acceso a la sala de operaciones seran de
mayor abertura que las corrientes, puesto que no solo deben
permitir pasar una camilla sino que el plano de ésta se encuen-
tra a menudo desbordado por enyesados con los miembros en
abduccidon y que no pueden moverse sin riesgo de rotura por ser
de reciente ejecucion.
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En otras oportunidad:s hay intervenciones que se realizan
en el lecho del enfermo mientras actia una traccidén esquelética;
entonces la cama que se traslada a la sala de operaciones debe
pasar facilmente a través de las puertas.

2"} La camara oscura

Debe estar al lado de la sala de operaciones y comunicar
con ella a través de una ventanilla en forma de negatoscopio.

El acceso debe ser lo mas directo posible. En el Instituto
Traumatoloégico se realiza esa comunicaciéon a través de la sala
de enyesados y cuando se toman radiografias seriadas, para uni-
ficar ambientes, la camara oscura posee una doble puerta, una
exterior que se abre hacia afuera, una interna que se abre ha-
cia adentro. Uniendo la puerta externa con la de la sala de ope-
raciones que abre a la sala de yasos se forma un corredor que
comunica directamente esta sala con la camara oscura.

En esta forma el ayudante radiélogo trabaja dentro del mis-
mo ambiente que la sala de operaciones y, ademas, no pierde
tiempo en desplazamientos. Las radiografias que se imprimen ra-
pidamente con el uso de revelador acelerado, pasan de la camara
oscura al negatoscopio-ventana que se abre a la sala de opera-
ciones. En esta forma se pueden tomar multiples radiografias
en poco tiempo sin significar un obstaculo de tiempo al desarrollo
sincronizado del acto quirurgico.

3°y  La sala de yesos

Esta sala, que esta solamente al servicio del acto quirtirgico,
debe comunicar directamente con la sala de operaciones.

Terminada la intervencion se pasa ahi al enfermo en una
camilla o en la misma mesa ortopédica, para realizar la inmovi-
lizacion enyesada. En esta forma se evita:

—ensuciar la sala de operaciones,

—el desplazamiento de un numero considerable de personas
dentro del ambiente operatorio,

—trasladar el material inmovilizador a la sala de operacio-
nes.



Ademas, le evitan al ritmo quirurgico las largas esperas a
que obligan la ejecucion de los enyesados que se realizan en la
misma sala de operaciones.

La sala de yesos debe tener la misma temperatura que la de
operaciones. Esta sala también debe ser amplia para facilitar el
transito de la camilla o de la mesa ortopédica y facilitar los des-
plazamientos a que obliga la ejecucion de los enyesados.

En la sala de yesos debemos tener:

1) Una mesa de marmol que debe disponerse en un sector
de la pared, no so6lo para el apoyo del material, sino también para
cjecutar sobre ¢l las férulas complementarias del enyesado.

2) Una amplia pileta con tomas de agua caliente y fria.

3)  Un mueble para deposito de material y del instrumen-
tal que se usa habitualmente.

4) Por lo menos una toma eléctrica para la posible rea-
lizacien de tracciones transesqueléticas complementarias, tomas
radiograficas, la utilizacion de la sierra de cortar yesos, etc.

5) Las vendas enyesadas se trasladaran desde el deposito,
donde ese matcrial se conserva en el clima debido, por interme-
dio de un carrito-depodsito hermeético. Este carrito, si bien se
guarda en la sala de yesos, se provee de material antes de iniciar
el acto quirargico.

II.—- APARATAJE

La sala de operaciones ortopédicas debe estar provista de
aparatos que son imprescindibles para el desarrollo del acto qui-
rurgico.

Aunque consideramos que la sala de operaciones no debe ser

deposito de material. instrumentos o aparatos, debe estar provis-
ta de:

a) Mesa ortopédica. Es necesario una mesa que no solo
permita la ejecucion de operaciones bajo traccién, como la mesa
de Shede, sino que también se transforme en un plano de apoyo
para poder realizar otro género de intervenciones. La mesa orto-
pédica ideal es la mesa de Putti.
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b} La mesa de operaciones debe ser complementada con
una aleta movible para apoyo del miembro superior, lo que faci-
lita las intervenciones sobre ese sector.

c¢) Cuando una intervencion, en particular del hombro o
miembro superior, debe ser seguida de una inmovilizacion enye-
sada con un aparato toracoabdominal, aun estando el enfermo
anestesiado, puede realizarse gracias a la utilizacién de ciertos
dispositivos. El enfermo. conservando su posicion de decubito
dorsal, es deslizado fuera de la mesa y queda suspendido por un
apoyo de la pelvis sobre la mesa. a lo largo d=l raquis y en la
cabeza. La mesa de Putti tiene un dispositivo deslizable que
permite en el enfermo anestesiado realizar el enyesado. Se uti-
liza, a los mismos efectos, una lanza metalica que tomando un
punto de apoyo sobre la mesa operatoria el otro extremo se ar-
ticula a un soporte perpendicular que apoya en el suelo y que
arriba termina en una concavidad para recibir la cabeza. La
lanza, que es angosta, es capaz de dar sostén al tronco. Termi-
nado el enyesado se desarma la lanza de su apoyo cefalico y fa-
cilmente se hace deslizar para extraerla del enyesado.

d) La sierra eléctrica puede ser manuable, de pequeno vo-
lumen, pero generalmente necesitamos sierra de mayor potencia.
La sierra de Putti, en forma de mesa deslizable, da apoyo al
motor y en la parte superior recibe la bandeja con el instru-
mental estéril donde se apoya el vastago que recibe la sierra y
los perforadores, mechas, fresas, etc. El motor funciona a traves
de un pedal que tiene cambios de velocidad regulables.

e} Un motor que recibe un vastago intercambiable lo te-
nemos adaptado a la mesa de instrumental. Es facil de manejar
y de gran practicidad.

f) La organizacién radiografica que utilizamos en la sala
de operaciones nos facilita un aparato de rayos X portatil que
habitualmente se deposita en la sala de yesos vecina y un nega-
loscopio que en forma de ventana nos brinda comunicaciéon con
la camara oscura.

g) La sala de vesos. de la cual ya hemos hablado, guar-
dara un carro-depodsito hermético para la conservacion de las
vendas de yeso.

Siendo muy comun la ejecucion de enyesados de miembro
inferior en ninos, se ha adaptado al plano rigido de una camilla
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un soportapelvis. En esta forma puede realizarse en la sala de
vesos una inmovilizacidon pelvipédica sin recurrir a la mesa or-
topédica, que puede quedar en la sala de operaciones para su
utilizacion.

III.— FUNCIONAMIENTO

La descripcion que hemos realizado nos indica el transito
dentro del Departamento Operatorio.

Las puertas de acceso, el ascensor, las puertas de entrada a
la sala de operaciones y de yeso deben tener una abertura que
facilita los desplazamientos de enyesados amplios y mismo de
camas.

En la sala de operaciones es necesaria la presencia de un
médico ayudante o un técnico ortopédico. que sepa colocar al
enfermo en la mesa de operaciones ortopédica, que conozca las
maniobras que complementan el acto quiruargico, como una ab-
duccion en una osteotomia intertrocantérica o la hiperextension
de una cadera elevando el soportapelvis, o realizar las maniobras
que en algunas oportunidades preceden a la intervencion, como
una reducciéon de fractura de cuello de fémur o de un ds=sliza-
miento epifisario previamente a su enclavijado.

El técnico radidlogo, auxiliar que tan a menudo acompana
al acto quirurgico, debe saber el valor del tiempo en la obtencién
de las radiografias para no interferir con el desarrollo sincrénico
de la operacion.

Terminado el acto quirargico es muy importante el auxilio
de médicos ayudantes o del técnico ortopédico compenetrados en
los detalles de la técnica del enyesado para realizar la inmovili-
zacion, ya en el quiréfano o en la sala de yesos. Dichos técnicos
no sélo deben estar compenetrados de la técnica de la inmovili-
zacion sino que, ademads, deben conocer ¢l acto quirtrgico y sa-
ber conservar la posicién o la actitud que buscdé o desea el ci-
rujano.

Como hemos visto, el Departamento Operatorio debe ofre-
cerle a la cirugia ortopédica condiciones de local que deben ser
bien conocidas por el arquitecto que realiza el planeamiento.

Un numero pequeno de aparatos van a hacer posible la eje-
cucion de las distintas técnicas de la especialidad. El personal
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auxiliar debe estar compenetrado del perfecto funcionamiento del
acto quirurgico y de los distintos aparatos que se necesitan en
las diversas técnicas. asi como de las maniobras complementarias
de inmovilizacion.

Todo esto da seguridad y efectividad al cirujano que debe
ofrecerle al enfermo la tranquilidad del beneficio técnico que
s6lo se logra con una correcta organizacion sin dejar nada li-
brado a improvisaciones que contradicen al progreso quirurgico.





