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Introduccién. El presente manual describe en forma general la
técnica Endoscopica Ginecoldgica que se utiliza en el INPer, asi
como el equipo biomédico empleado para llevarla a cabo. Se
menciona a lo largo del mismo, cémo el Ingeniero Biomédico se ve
involucrado en la asistencia y solucion de problemas y derivado de
esto, su importancia dentro del quiréfano de la Unidad Toco
Quirdrgica. Los fundamentos teéricos que se proporcionan en los
diferentes capitulos son breves y escritos en lenguaje sencillo,
previos al uso de la guia rapida que se muestra para cada uno de
los equipos biomédicos utilizados. Cada guia rapida enumera paso
a paso el procedimiento para hacer funcionar los equipos,
previamente a la cirugia y durante ella. Ademas se incluye también
una guia de solucién de los problemas que con mas frecuencia se
pueden presentar con el equipo, de manera que sea posible
resolverlos en el menor tiempo posible.

El manual fue realizado con el proposito de apoyar y facilitar en
primer lugar, el trabajo del Ingeniero Biomédico en la UTQ, asi
como de quien lo use, en este caso, el personal de enfermeria y
del personal de servicio social durante su aprendizaje en el
quiréfano, buscando ser Util para quien lo requiera.

Metodologia. Para el desarrollo del manual fue necesario
involucrarse completamente en el trabajo diario que se realiza en el
quiréfano y en especial en los procedimientos de Endoscopia
Ginecolégica, ya que de esta manera es posible visualizar las
necesidades diarias. En primer lugar se realizé asistencia diaria
durante un periodo de tiempo para observar y aprender la técnica
utilizada por el Ingeniero asignado al &rea con el apoyo del mismo,
asi como el procedimiento médico efectuado. Posteriormente fue
necesaria la experiencia propia buscando enfrentar los posibles
problemas que se presentan durante el procedimiento y al mismo
tiempo buscar apoyo bibliografico tanto para la parte médica como
para la parte biomédica. Se encontr6 la fundamentacién teérica en
libros especializados, internet y manuales del usuario para el
equipo biomédico. Derivado de este proceso, se procedié al escrito
del manual, con los fundamentos tedricos pero breves y pasando
después a la parte practica con las instrucciones de uso y guia
rapida, y concluyendo con la guia para la solucion de problemas.

Resultados y discusion. En la Unidad Toco Quirargica del INPer
se llevan a cabo diariamente varios procedimientos de Endoscopia,
los cuales demandan la atencion y asistencia del Ingeniero
Biomédico en turno en el quirdfano. De acuerdo a datos
proporcionados por el INPer, tan so6lo de las cirugias ginecolégicas
realizadas en lo que va del afio, el 72% se han efectuado por
Endoscopia, de ahi la importancia del Ingeniero Biomédico en el
quiréfano. Basandose en la Bibliografia especializada, se incluye
en el manual la descripcion de la técnica en Laparoscopia e
histeroscopia. La seccién que estd dedicada al equipo biomédico
se explica utilizando figuras lo méas explicitas posible, sobretodo en
las instrucciones de uso, donde las fotografias se editan para

sefializar los detalles mas importantes. La guia rapida desarrollada,
por su caracter directo y breve, tiene la opcion de ser incluida como
una etiqueta al equipo para que se tenga a la vista cuando se
necesite.
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5.BOMBA DE HAMOU
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ELECTROQUIRURGICA
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7.UNIDAD

ELECTROQUIRURGICA
VALLEYLAB

Figura 1 Torre de Endoscopia de la UTQ del INPer

Conclusiones y perspectivas. El presente manual constituye un
documento de apoyo para el Ingeniero Biomédico en su trabajo
diario en la UTQ, sobretodo para el caso en que los Ingenieros en
turno no estén tan familiarizados con el equipo endoscdpico ni con
la técnica empleada. Se espera que en estos casos, les sea de
gran ayuda para preparar y manejar el equipo con el menor retardo
y en general para mejorar la asistencia. EI manual hace hincapié
en los detalles y precauciones mas importantes que se deben de
considerar y la guia rapida proporciona los pasos precisos que se
deben de seguir para hacer funcionar el equipo. Servira también de
apoyo y guia para el personal de enfermeria y en su aprendizaje
para los prestadores de servicio social que sean asignados a la
utaQ.
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CAPITULO I.

ESTANCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL
DE PERINATOLOGIA



1.1 ANTECEDENTES

El antecedente mas antiguo del Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) se remonta al
afio de 1921, durante el periodo presidencial del Gral. Alvaro Obregén, cuando se edifica
con caracter de beneficencia privada, la maternidad «Casa del Periodista». El 4 de mayo
de 1929, durante el ejercicio del Presidente Pascual Ortiz Rubio, cambia su linea de
dependencia al Comité Nacional de Protecciéon a la Infancia y posteriormente a la
beneficencia publica.

En 1937, el Presidente Lazaro Cardenas establece la Secretaria de Asistencia Publica
que absorbe los establecimientos existentes en la materia. Durante la gestién del
Presidente Luis Echeverria Alvarez, en 1976, se expropia el predio ocupado por la
«Maternidad Isidro Espinoza de los Reyes», dependiente de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, para formar parte de la Institucion Mexicana de Asistencia a la Nifiez (IMAN).
Por considerar que esta Institucion y el Instituto Mexicano para la Infancia y la Familia
compartian objetivos y programas comunes, se fusionaron y por decreto presidencial del
10 de enero de 1977, se constituye el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia (DIF) y el ya entonces INPer, pasa a formar parte de esa dependencia,
inaugurado el 8 de diciembre de 1977.

Durante la administracion del Presidente Miguel de la Madrid Hurtado y bajo la Direccion
del Dr. Samuel Karchmer, se dispone la separacion del DIF, del Instituto Nacional de
Perinatologia, con fecha 19 de abril de 1983".

El 5 de noviembre de 2004, se emite decreto por el que se reforma la Ley de los Institutos
Nacionales de Salud, en su fraccidon VIl del articulo 5° con el cambio de nombre del
Instituto Nacional de Perinatologia, ahora “Isidro Espinosa de los Reyes”.

Con el paso de los afios el trabajo asistencial y de investigacién del Instituto fue derivando
a la atencién de problemas de salud de la mujer, salud reproductiva, medicina materno-
fetal y neonatologia.

Actualmente es sede de los cursos universitarios de especializacién en Ginecologia y
Obstetricia, Neonatologia, Medicina materno-fetal, Biologia de la Reproduccion,
Uroginecologia e Infectologia; y desde el 2000 es unidad operativa del Programa de

Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas, Odontoldgicas y de la Salud de la UNAM. El

! Uribe Esquivel M. Los Institutos Nacionales deuSiaén México. 12 Edicién. Secretaria de Salud. b#xi
2002. p 96



papel que el INPER desempefia dentro del Programa es orientar la formacion de recursos
humanos para la investigacién clinica en el ambito de los problemas de la salud
reproductiva y de la mujer, los que comprenden complicaciones del embarazo y del
puerperio, desarrollo y bienestar fetal, diagnéstico prenatal, premadurez, sepsis neonatal,
trastornos congénitos, esterilidad, infertilidad, planificaciéon familiar, climaterio y problemas
uroginecolégicos.

1.2 UBICACION DEL INSTITUTO

El Instituto Nacional de Perinatologia se ubica en la siguiente direccion:

Instituto Nacional de Perinatologia
“Isidro Espinosa de los Reyes”
Montes Urales 800

Col. Lomas virreyes

C.P. 11000

México, D.F.

Teléfono 5520 9900

Figura I- 1. Logo del INPer



Figura I- 2. Panoramica del INPer
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1.3 CARACTERISTICAS DEL INSTITUTO

El Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, es una institucion de
asistencia publica perteneciente a la Secretaria de Salud, su especialidad es la
Perinatologia y forma parte de un sistema de 12 hospitales de alta especialidad que dan

servicios de salud publica a la poblacion mexicana.

Cuenta con 179 camas censables y 93 no censables

Entre sus principales caracteristicas estan las siguientes:
*» Es un Instituto de cuarto nivel de atencién debido a que aparte de proporcionar

atencion médica, posee su propio centro de investigacion.

= Es entonces un Instituto de Investigacion cientifica basica, clinica, epidemiolégica

y médico social de alto nivel.

= Desarrolla investigaciébn encaminada a encontrar nuevas estrategias para la

reduccion de la mortalidad materna

= Proporciona Atencién de salud reproductiva de alta especialidad, urgencias,

cirugia, hospitalizacion y Medicina externa.
= Se dedica también a la Formacion académica y de recursos humanos

= Otorga servicios de embarazo de riesgo elevado, problemas ginecoldgicos, de

infertilidad, riesgo pregestacional y a mujeres en etapa de climaterio.

1.4 MISION

La Misién del Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes es la
resolucion de los problemas nacionales de salud reproductiva y perinatal de alta
complejidad, a través de la investigacion cientifica basica, clinica, epidemiolégica y
médico social de alto nivel de excelencia, que permita el desarrollo de modelos de
atenciéon e innovacion tecnolégica para la salud. Su misién también es la formacién
académica y desarrollo de recursos humanos, con sélida preparacion técnica, ética y
humanistica, basada en evidencias cientificas y experiencias documentadas, acorde a las
demandas del Sector Salud, asi como la asistencia en salud, de alta especialidad y con

calidad, que lo posicionen como un modelo institucional de atencion.
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1.5 VISION

El Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes debe ser la Institucién
lider a nivel nacional y regional en investigacion cientifica de alto nivel, orientada con
misiones especificas, la formacion de recursos humanos de la mas alta calidad y atencion
médica de excelencia, que impacte en los indicadores nacionales de salud y contribuya no
s6lo a disminuir el rezago epidemioldgico, sino a enfrentar con eficiencia los problemas
emergentes en salud reproductiva y perinatal, y contribuya a incrementar la salud, calidad

de vida y bienestar de las mujeres, nifias y nifios, eje central de la familia

1.6 OBJETIVOS INSTITUCIONALES

OBJETIVOS INSTITUCIONALES DIRECCION DE ADMINISTRACION Y FINANZAS

Planear, dirigir y coordinar las actividades que permitan la eficiente operacién de los
Sistemas de Administracion de Recursos Humanos, Financieros, Materiales y
Conservacion requeridos por las diferentes areas para el buen funcionamiento del Instituto

y una adecuada toma de decisiones.

OBJETIVOS INSTITUCIONALES DIRECCION MEDICA

Establecer, coordinar y determinar las politicas y estrategias para proporcionar atencion
médica integral a pacientes en las especialidades de la reproduccion humana de alta
especialidad y con ello facilitar la formacion de recursos humanos en el area clinica y de
investigacion de la especialidad, en forma conjunta con las Subdirecciones
orrespondientes; ademas de analizar estadisticamente el cumplimiento de los
compromisos institucionales y que sean fuente de retroalimentacion para mejorar los
servicios de asistencia médica y transmitir esta experiencia como ayuda a Programas

Nacionales de Salud.
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OBJETIVOS INSTITUCIONALES DIRECCION DE INVESTIGACION
Programar y promover acciones apegadas a las politicas y normas establecidas para el
desarrollo de trabajos de investigacién relacionados con la reproduccion humana, su

difusién y aplicacion a la asistencia médica y ensefianza.

OBJETIVOS INSTITUCIONALES DIRECCION DE ENSENANZA

Determinar las politicas y estrategias encaminadas a la formacion de recursos humanos
de alta calidad en el campo de la reproduccion humana, la salud perinatal, la
actualizacion del personal de la institucién y de los profesionales externos relacionados

con la perinatologia y asi favorecer a la solucién de los problemas nacionales de salud.

OBJETIVOS INSTITUCIONALES DIRECCION DE PLANEACION

Coordinar la interrelacion de las actividades de investigacion, ensefianza y asistencia
médica del INPer, con la finalidad de promover el disefio de modelos de investigacion y
educativos que contribuyan a prevenir y disminuir la morbimortalidad materna e infantil,
ademas la elaboracién de modelos y guias para la atencién médica que favorezcan la
prevencién y el manejo de problemas relevantes de salud reproductiva y perinatal de

mediana y alta complejidad.



1.7 ORGANIGRAMA

El departamento de Ingenieria Biomédica depende de la Direccién de Administracion y

Finanzas como se observa en el siguiente organigrama:
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CAPITULO I

MANUAL Y GUIA RAPIDA PARA EL
MANEJO DEL EQUIPO BIOMEDICO
DURANTE LA ASISTENCIA EN
PROCEDIMIENTOS DE ENDOSCOPIA
GINECOLOGICA EN LA UNIDAD TOCO
QUIRURGICA
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2.1 JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Existen en la Unidad Toco Quirdrgica dos quiréfanos dedicados a la practica de la técnica
endoscopica con el equipo biomédico necesario para llevarla a cabo. De acuerdo a datos
estadisticos proporcionados por el INPer, en lo que va del afio, se han realizado en
promedio 125 procedimientos mensuales en La UTQ. A continuacidon se muestra una
gréfica con la frecuencia de procedimientos realizados:

Cirugias Ginecoldgicas realizadas en el
afoenlaUTQ
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Promedio Mensual: 125 Procedimientos = POR ENDOSCOPIA

Figura II- 1. Grafica que muestra las cirugias realizadas en promedio

En la grafica anterior se diferencian los procedimientos realizados con cirugia abierta y
con cirugia Endoscopica, observandose la gran utilizacion de los procedimientos
endoscopicos.
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En la siguiente grafica se muestra comparativamente, la utilizacion del tipo de

procedimiento en porcentaje:

Tipos de Cirugias Ginecoldgicas
realizadas en la UTQ

B ABIERTA
B POR ENDOSCOPIA

Figura II- 2. Gréfica por tipo de cirugia

Segun el programa diario de Cirugias en la UTQ, se realizan diariamente al menos, cuatro
cirugias, dos por cada quiréfano, para las cuales es necesario asistir y preparar el equipo
necesario, dependiendo del tipo de intervencion que se requiera para el tratamiento de

cada paciente.

Cuando se lleva a cabo Laparoscopia e Histeroscopia, se requiere de dos camaras, dos
fuentes de luz y dos bombas de irrigacién, por lo tanto, el Ingeniero se ve en la necesidad
de adaptar equipo doble y el manejo del video para la correcta visualizacién en conjunto
de la intervencion. Con esto se lograra la comodidad y el 6ptimo desempefio del personal

médico para el bienestar de la paciente.
Es importante tomar en cuenta que cuando el equipo funciona bien y el Ingeniero realiza

correctamente la asistencia, el personal médico se siente con confianza y desarrolla mejor

y mas rapidamente su trabajo. El tiempo es factor importantisimo en la practica de la
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cirugia Endoscoépica y su duracion se reduce si no se presentan complicaciones

inherentes al equipo biomédico.

El control de la cirugia es altamente instrumentalizado y mas tecnolégico dependiente

En el caso de la Endoscopia, la cirugia suele estar sujeta a fracaso debido con mas

probabilidad a un fallo técnico que a errores del cirujano

No todos los Ingenieros cuentan con un conocimiento amplio para realizar la asistencia a
una cirugia de este tipo, sin embargo existe un rol para que todos apoyen cuando es
necesario en la UTQ. Por lo tanto, los Ingenieros se ven en la necesidad de contar con
algun recurso de apoyo para su mejor desenvolvimiento durante una cirugia endoscoépica,
manipulando de forma correcta y precisa el equipo médico necesario, sin que tengan

necesariamente un conocimiento profundo del equipo y las variables que manejan.

Cuando el personal de apoyo de servicio social o de practicas profesionales se ve
involucrado el la UTQ, es bueno contar con algin material de apoyo que los oriente y les
de un panorama general del quehacer diario, especialmente en los quiréfanos dedicados
a la Endoscopia. Por ello es importante contar con un manual que sirva de auxiliar en la
capacitacion del personal, asi como guias rapidas que permitan la resolucion de
problemas de manera mas eficaz
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2.2 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Elaborar un manual y guias rapidas para el manejo del equipo biomédico de

Endoscopia durante la cirugia ginecolégica en la Unidad Toco Quirdrgica del INPer

OBJETIVOS PARTICULARES

- Proporcionar al Ingeniero Biomédico del INPer una herramienta que sirva de
apoyo para su desempefio y desenvolvimiento en el area de Quiréfano

- Describir de forma breve los fundamentos de la Técnica Endoscépica aplicable a
los procedimientos ginecol6gicos del Instituto

- Proporcionar una referencia rapida para que de manera sencilla y practica, le
indique al usuario del manual como proceder en el uso del equipo endoscopico y
de sus accesorios durante una intervencion programada

- Reducir el tiempo de preparacién del equipo de Endoscopia previo a la
intervencion

- Reducir las fallas imputables a Ingenieria Biomédica por manejo deficiente del

equipo de Endoscopia durante la asistencia en la cirugia



2.3 METODOLOGIA

- Conocimiento del equipo biomédico utilizado en los quir6fanos de la UTQ
dedicados a la cirugia Endoscopica

- Observacion y aprendizaje en el quiréfano, de la técnica de Endoscopia

Ginecoldégica que se aplica en el Instituto

- Aprendizaje de la técnica aplicada por el Ingeniero Biomédico asignado a la UTQ,
para la manipulacién del equipo biomédico requerido durante la asistencia al
personal médico en el desarrollo de la cirugia endoscépica

- Aprendizaje y manejo de las variables fisicas implicadas en el equipo biomédico y
de sus valores practicos ideales para su correcto uso y aplicacién protegiendo en

lo posible, la integridad fisica de la paciente

- Observacion y aprendizaje de las posibles complicaciones que involucran al
Ingeniero Biomédico durante la cirugia y de las opciones para resolverlas evitando
impactar significativamente el desarrollo de la intervencion.

- Investigacion bibliogréafica de la técnica de cirugia endoscopica, sus fundamentos
tedricos desde el punto de vista médico y biomédico, los elementos necesarios
para llevarla a cabo, asi como el equipo con el que el Ingeniero Biomédico se ve

involucrado

- Investigacién en los manuales del fabricante del equipo biomédico, de las

caracteristicas del mismo, la forma de usarlo y aplicarlo y las posibles fallas

- Elaboracion de las guias rapidas, paso a paso que faciliten su uso y comprension
en un tiempo minimo
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2.4 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Las actividades a desarrollar para llevar a cabo el proyecto se desglosan en el

cronograma de la Figura II-3 con un tiempo de terminacién en el mes de Abril.
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2.5 EL MANUAL

El manual que es el propésito del presente trabajo como herramienta de apoyo, esta
dirigida en primera instancia a los Ingenieros Biomédicos del INPer, que no
necesariamente tienen asignada el area de la UTQ y que por su trabajo en areas distintas
al quiréfano, tienen menos relacion con equipo biomédico de endoscopia, pero que dentro
de sus responsabilidades esta la de cumplir un rol de asistencia en el quir6fano cuando es
necesario. Seria recomendable que se leyera el manual desde el principio para tener un
panorama general de lo que es la técnica y a groso modo del procedimiento. Sin
embargo, debido a la prisa con la que se deben de atender los procedimientos, no
siempre sera posible y por eso se utilizara la guia rapida para cada equipo especifico. La
guia rapida proporcionara un procedimiento paso a paso para realizarse en el momento
de la cirugia, con el propésito de ayudar en el armado, conexién y calibracién de equipo y
ponerlo a punto.

Pero no solo los ingenieros pueden servirse del manual, sino que por el lengaje sencillo
manejado, podra ser Util a cualquier usuario, incluyendo al personal de enfermeria,
guienes también llegan a tener dudas a pesar de la practica diaria.

Por lo tanto, si no se conoce la técnica en general de la Endoscopia ginecolégica, sera
recomendable aunque no indispensable una revisién desde el principio. Si ya se tiene una
idea, entonces sera mucho mas facil pasar directamente a la guia rapida, auque esta, por
si misma lleva casi de la mano.

22



CAPITULO Il
LA ENDOSCOPIA GINECOLOGICA
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3.1 INTRODUCCION

La endoscopia ha representado un gran avance en cirugia y en particular en ginecologia,
que se beneficia de dos vias de abordaje del aparato genital: la laparoscopica y la

histeroscopica®.

El desarrollo de la endoscopia en Ginecologia ha marcado uno de los progresos mas
importantes de la especialidad en las uUltimas dos décadas. Inicalmente, la laparoscopia
ginecoldgica estuvo limitada exclusivamente a procedimientos diagnésticos, hasta que
Palmer, en 1962, la introdujo como procedimiento quirdrgico en la esterilizacién tubaria.
Desde entonces, el desarrollo de modernos aparatos épticos, videocamaras, equipos de
insuflacién electrénica y sofisticados instrumentos quirdrgicos, ha permitido abordar en
forma segura la mayoria de las enfermedades ginecolégicas por via endoscoépica. La
endoscopia ginecoldgica incluye la laparoscopia y la histeroscopia®.

La endoscopia, en general, es la observacién directa del interior de un érgano o de una
cavidad mediante una Optica o endoscopio (tubo con iluminacién conectado o no, a una
camara de video) que se introduce a través de orificios naturales (boca, uretra, ano, etc.),
o bien directamente a través de la pared que los protege (abdomen, rodilla, etc.). De esta
forma, se obtiene una informacién que no siempre puede ser proporcionada de forma
fiable por otras exploraciones externas como el examen fisico, la ecografia o la
radiologia®.

La laparoscopia, también llamada celioscopia, consiste en la observacion directa del
contenido del abdomen mediante la introduccion de un endoscopio a través de la pared
abdominal. Con ella, se pueden observar con detalle los 6rganos genitales internos (Utero,
trompas, y ovarios) situados en la pelvis, asi como los restantes 6rganos intraabdominales
(intestinos, estbmago, higado, etc).

La histeroscopia es la técnica que permite observar directamente el interior del Gtero o
matriz. Para ello, debe introducirse un endoscopio de pequefio calibre (3-5 mm) a través
del orificio del cuello uterino y distender la cavidad. Esto se consigue inyectando gas

(C0O2) o liquido (suero fisiolégico) a bajas presiones a medida que se va penetrando en el

2 E. Recari, L.C. Oroz, J.A. Lara. Complicacionesaleirugia ginecolégica. An. Sist. Sanit. Navai0g,

Vol. 32, Suplemento 1

% Duque Arredondo G, Bianchi Poblete M. Cirugia Esufipica Ginecolégica. Boletin Esc. de Medicina, P.
Universidad Catdlica de Chile 1994; 23: 123-126

* http://www.dexeus.com/es_ES/salud-mujer-informagizedica-detalle.aspx?a=1&t=76
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interior del Utero, de modo que éste mantiene separadas sus paredes a lo largo de la
exploracion, permitiendo una nitida vision de su contenido.

El cirujano cuenta con la ventaja de visualizar directamente las cavidades anatémicas y
para el paciente, la opcién endoscoOpica es menos traumatica que la laparotomia, existe
menos dolor postoperatorio y una estancia intrahospitalaria de corta duracion.

La Endoscopia Ginecolégica ofrece grandes ventajas, debido a los adelantos en la
tecnologia, se han podido resolver problemas de tipo técnico relacionados con el
tratamiento de 6rganos especificos como el utero. Los histeroscopios han ido reduciendo
su tamafio y aumentando sus funciones, facilitando la maniobrabilidad y logrando con
ellos un mayor niumero de tratamientos de origen patolégico y reproductivo. Pero el éxito
de este tipo de cirugias depende de varios aspectos, empezando por la capacidad del
cirujano®, la patologia y comorbilidad de la Paciente y por supuesto, el equipo de apoyo,
empezando por las Enfermeras Instrumentista y Circulante y el Ingeniero Biomédico. El
equipamiento biomédico idéneo ofrece a las pacientes las ventajas de la Cirugia
Endoscopica y es el Ingeniero Biomédico que asiste durante la intervencién, el encargado
de hacer que el equipo funcione de manera adecuada y ante la falla de alguno o la
funcionalidad parcial, proveer de manera agil la mejor solucién para que la cirugia tenga el
mejor desenvolvimiento posible.

En el Instituto Nacional de Perinatologia, la Endoscopia Ginecoldgica tiene su indicacion
en casos de padecimientos de infertilidad, Sindrome adherencial, Endometriosis,
Malformaciones uterinas, Fertilizacion asistida, Tumores pélvicos, Miomatosis uterina;
mientras que la Histeroscopia se indica en padecimientos como Malformaciones uterinas,
Miomatosis uterina, Pélipos endometriales.

El caso de la Endometriosis uno de los padecimientos mas atendidos.. Hasta el 10% de
las mujeres sufren esta enfermedad, incluso, aunque no presenten dolor o algun otro
sintoma, pues hasta un 30% de las pacientes con endometriosis no tienen signos de la
misma hasta etapas muy avanzadas®. La reaparicion de este padecimiento puede ocurrir
hasta en 20 por ciento de las mujeres en un periodo de cinco afios. La prevalencia de
endometriosis oscila entre 10-15% de la poblacion femenina y entre 30-40% de las
mujeres con infertilidad la padecen. En la poblacion mexicana una incidencia de la

enfermedad del 34.5% en mujeres con infertilidad’.

® Bustos Lépez HH, Garza Leal JG. Cirugia Endoscépica en Ginecologia, Laparoscopia e
Histeroscopia. Editorial Médica Panamericana. 12 Edicion. México 2011, p39

® http://www.siempreatulado.com.mx/satlweb/servigt\@rArt?clvart=15368

" http://www.cimacnoticias.com.mx/site/10072603-lratemetriosis-pu.43427.0.html
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3.2 TRATAMIENTO DE PADECIMIENTOS POR ENDOSCOPIA EN EL INPER

En el INPer, se realizan diversos procedimientos en Endoscopia Ginecoldgica, ya sea

Laparoscopia o Histeroscopia. Los procedimientos mas comunmente realizados son:

Por Laparoscopia:

Infertilidad: la laparoscopia es fundamental en el estudio de la mujer infértil. El momento
en que se realiza depende de la edad y antecedentes de la paciente. Debe evaluarse el
aspecto general de los genitales internos, la movilidad y permeabilidad tubaria, el
endosalpinx, la relaciéon fimbrio-ovarica y las caracteristicas del peritoneo. Los hallazgos
mas frecuentes son endometriosis, sindrome adherencial pelviano, obstruccién tubaria,

hidrosalpinx, miomatosis uterina y malformaciones uterinas.

Sindrome adherencial: la distorsion anatémica provocada por adherencias pélvicas
puede ser causa de infertilidad y algia pélvica. Tradicionalmente se ha realizado
laparotomia con técnicas microquirdrgicas para liberar las adherencias. La laparoscopia
quirlrgica es una alternativa que tiene similares resultados de tasas de embarazo y de

recidiva de adherencias.

Endometriosis: la localizacion ectépica de endometrio suele sospecharse por historia
clinica y examen fisico sugerentes; sin embargo, la visualizacion directa de la pelvis es la
Unica forma certera del diagnosticar la enfermedad. Permite, ademas, determinar su
extension, grado de actividad y realizar en un mismo tiempo el tratamiento quirargico de la
enfermedad.

La técnica quirGrgica puede ser conservadora o radical, segun la edad y sintomatologia de
la paciente, de la extensién y ubicacién de la enfemedad. El tratamiento quirdrgico incluye
electrofulguracién de focos de endometriosis, adherenciolisis, ooforolisis, reseccion de
endometriomas, ooferectomia, seccién de ligamentos uterosacros, diseccidn de tabique

rectovaginal e histerectomia.

Malformaciones uterinas: deben sospecharse en pacientes con historia de aborto
habitual o parto prematuro. La histerosalpingografia y ultrasonografia son muy sugerente
en el diagndstico de Utero septado o bicorne; sin embargo, es necesario realizar una

laparoscopia para establecer el diagnostico definitivo.
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Fertilizacion asistida: la laparoscopia ha sido utilizada en procedimientos de
reproduccion asistida, fundamentalmente en la obtencién de ovocitos en fertilizacion in
vitro y en transferencia intratubaria de gametos o embriones.

Tumores pélvicos: la laparoscopia permite determinar el origen de una lesion pelviana
(ovarica o extraovarica), orientar sobre su naturaleza y decidir si es posible el tratamiento
por via endoscopica. Antes de abordar laparoscépicamente lesiones ovaricas, se debe
realizar una cuidadosa evaluacion preoperatoria que incluya las caracteristicas de la
paciente (edad, historia familiar de cancer de ovario, etcétera), caracteristicas clinicas y
ultrasonogréficas de la lesién y la presencia de marcadores tumorales, como CA-125,

alfa-fetoproteina, subunidad beta de HCG, etcétera.

Miomatosis uterina: el leiomioma uterino es el tumor pelviano sélido mas frecuente, pues
se presenta en un 20% de las mujeres mayores de 35 afos. La mayoria de las pacientes
son asintomaticas, pero pueden manifestar dolor pelviano, infertilidad, aborto repetido,
prematurez y alteracion de flujos rojos. En estos casos estad indicado el tratamiento
quirargico, que puede ser radical (histerectomia) o conservador (miomectomia).
Clasicamente, estos procedimientos se han realizado por laparotomia; sin embargo, en
casos hien seleccionados ambos han sido realizados por laparoscopia.

Histerectomia: la histerectomia es la cirugia ginecolégica mas frecuente y ha sido
tradicionalmente realizada por via abdominal o vaginal. En 1989, Reich publicé el primer
caso de histerectomia laparoscopica, demostrando que los beneficios de la cirugia
endoscopica eran aplicables a este tipo de intervencion®. Desde entonces se ha difundido
universalmente como técnica quirdrgica. La histerectomia laparoscépica es una
alternativa terapéutica real en pacientes bien seleccionadas. Tiene reconocidas ventajas,
tales como menor sangrado y trauma quirdrgico, menor requerimiento analgésico, corta
recuperacion y menor tiempo de hospitalizacion. Su principal desventaja la constituye la
mayor duraciéon de la operacion, que puede ser reducida de acuerdo a la experiencia del

operador.

8 Duque Arredondo G, Bianchi Poblete M. Cirugia Esufipica Ginecoldgica. Boletin Esc. de Medicina, P.
Universidad Catélica de Chile 1994; 23: 123-126
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Por Histeroscopia:

Estudio de la mujer infértil:  aunque la mayoria de las lesiones uterinas asociadas a
infertilidad son diagnosticadas por histerosalpingografia, la histeroscopia es mandatoria si
ésta resulta anormal o si existen dudas en su interpretacién. Las alteraciones mas
frecuentes son sinequias, malformaciones, pélipos, miomas submucosos, metrorragia
disfuncional y metaplasia 6sea.

Malformaciones uterinas: las anomalias del sistema mulleriano varian desde la
agenesia completa hasta minimas deformaciones uterinas. Si bien la ecografia y la
histerosalpingografia sugieren el diagnostico, la histeroscopia es fundamental para
confirmarlo y determinar con exactitud el tipo de alteracion. Es necesario realizar
simultaneamente una laparoscopia para diferenciar entre un Utero bicorne y septado.
Algunas malformaciones pueden corregirse por via endoscépica.

Miomatosis uterina: miomas submucosos pueden ser causa de metrorragia e infertilidad.
El diagnodstico se realiza por el examen fisico, ultrasonografia y la histerosalpingografia,
pero la confirmacién diagndstica se obtiene sélo por histeroscopia. El tratamiento incluye
la seccion de la base y coagulacion del lecho en miomas pediculados y la resectoscopia
con asa cortante para los con componente intramural.

Pélipos endometriales: los pélipos endometriales pueden pasar inadvertidos o ser
resecados parcialmente en un legrado uterino a ciegas. La histeroscopia permite la
remocion selectiva y completa de la lesién, ya sea con tijera o resectoscopio®.

3.3 EL INGENIERO BIOMEDICO EN LA UTQ DEL INPER

EL Ingeniero Biomédico asignado o en turno a la Unidad Toco QuirGrgica del INPer
requiere de estar de tiempo completo en el area, debido a que debe de atender todos los
reportes de fallas y de atencion que se generan diariamente de acuerdo al programa
diario de intervenciones que es emitido por el personal médico. La demanda del personal
médico sobre el Ingeniero Biomédico, especialmente del area de enfermeria es totalmente
abrumador en ocasiones y requiere de su atencién casi al instante, ya que en muchas
ocasiones, se trata de eventos criticos en los que esta de por medio la integridad fisica e
incluso la vida del paciente.

%ldem. P124
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Por otro lado, los dos quir6fanos dedicados a cirugia endoscopica implican también
intervenciones de larga duracidn, que a veces se prolongan mas de lo debido, sobre todo
cuando ocurren complicaciones, y es cuando hay complicaciones, que crece la
importancia del Ingeniero Biomédico, ya que requiere asistir completamente la cirugia
endoscopica proporcionando soporte al personal médico sobre el equipo médico implicito
en la solucién que lleve a la mejor conclusion de la cirugia. Como siempre, el beneficio
hacia el paciente es lo que se busca, con la mas minima afectacion hacia su integridad
fisica.

El Ingeniero biomédico tiene la tarea de revisar el equipo biomédico antes de que
comiencen las cirugias, teniendo comunicaciéon con el equipo médico, sobre todo de
Enfermeria para discutir y cubrir las necesidades de equipo e instrumental Laparoscépico
gue sea necesario. Dependiendo del tipo de intervencién, el Ingeniero Biomédico evalla
si se cubren las necesidades y lo reporta al personal médico. En cualquier caso, debe
preparar y tener a la mano, en la medida de lo posible el equipo biomédico que se
necesite. Ya durante la intervencion, asiste al personal médico en la instalacion, conexion
y desconexion del equipo, manejando de manera adecuada los parametros fisicos
relacionados, de acuerdo a los estandares utllizados en la practica de la Cirugia
Endocopica Ginecoldgica. En el caso de falla del equipo, el Ingeniero debe estar presente
para solucionar el problema, ya sea resolviendo la falla en el momento o sustituyendo de
manera rapida y agil el equipo que ya esta cumpliendo con su funcién.

3.4 LA TECNICA ENDOSCOPICA EN GINECOLOGIA: LAPAROS COPIAE
HISTEROSCOPIA

Como ya se menciond, la Endoscopia Ginecoldgica se divide en Laparoscopia e
Histeroscopia. En la actualidad las cirugias de minima invasion como la Endoscopia, para
el diagnoéstico y tratamiento de diversas patologias ha adquirido mayor importancia. El
abordaje Endoscopico se ha ido considerando cada vez mas como la primera eleccién en
un creciente nimero de procedimientos, tanto por el médico como por el paciente.

Debido a que la Endoscopia depende del equipo necesario para llevarla a cabo asi como
de su correcto funcionamiento, gran peso de la intervencion recae sobre el Ingeniero
Biomédico quien requiere estar al tanto del desarrollo de la misma en la medida de lo
posible para que en cuanto sea requerida su ayuda reaccione lo mas pronto posible y

solucione el problema que se suscite, teniendo en consideracién y de forma muy clara la



consecuencia de la accion y de la decisiébn que tome. Para ello debe de contar con un
panorama general del entorno en el que se desarrolla la cirugia, un conocimiento del
equipo biomédico de Endoscopia y si es posible, una idea general del tipo de cirugia que
se va a llevar a cabo. Cuanto mayor conocimiento se tenga acerca de la cirugia mayor
sera el grado de preparacion del equipo necesario, ya que el Ingeniero Biomédico podra
ser capaz de prever qué equipo se usara para tenerlo listo y a la mano en cuanto se
requiera, lo que ahorrara tiempo y esfuerzo, ademas de acortar el tiempo de anestesia de
la paciente y disminuir los riesgos que conllevan el uso de gas CO, y de las soluciones

empleadas por largos periodos de tiempo.

Existe la Histeroscopia Diagndstica y la Quirlrgica. Sea cual sea que se lleva a cabo, en
el INPer se realiza con control Laparoscépico, lo cual permite precisamente un control de
la maniobra del histeroscopio visualizandola desde la cavidad abdominal y logrando mas
precisidn sobre la zona que se necesita abordar, por otro lado, permite realizar pruebas
sobre la cavidad uterina como la de permeabilidad con Azul de Metilo.

Como se vera, la participacion del Ingeniero Biomédico es crucial en la cirugia
Endoscopica ya que es el que tiene el control sobre el equipo biomédico y sobre los
parametros cambiantes a lo largo de la intervencion, ademas de la asistencia en caso de
falla. Es por ello que, aunque no sea un especialista, necesita contar con una visién
general de la tarea que realizara en este tipo de quiréfano.

3.5 METODOLOGIA GENERAL DE LA LAPAROSCOPIA

EQUIPO E INSTRUMENTAL BASICO

En el INPer se emplea generalmente el siguiente equipo e instrumental basico:

Optica:

Camara Imagel de Karl Storz de 3 Chips CCD

Unidad de Control de Camara (CCU) Karl Storz Imagel
Fuente de Luz Fria de Xeno6n Karl Storz
Videograbadora LG con Disco Duro

Lente Karl Storz de 10mm de 0° y de 30°

Acceso:

Insuflador de CO, (Electronic Endoflator) de Karl Storz
2 Trocares de 10mm y 2 trcares de 5mm
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Irrigacion / Succién:

Bomba Hamou Endomat de Karl Storz
Circuito de Irrigacion 5mm

Canula de Aspiracion de 5mm

Diseccion / Hemostasia:

Unidad Bipolar Gyrus PlasmakKinetic
Pinza Tripolar Gyrus ACMI

Pinza Bipolar Lyons Gyrus

Tijeras de 5mm

Corte:
Unidad de Electrocirugia Monopolar/Bipolar Valley Lab
Tijera monopolar curva de 5mm

Hemostasia:

Aplicador de Grapas

Gancho Monopolar

Bisturi Arménico y pinza bipolar

Extraccion:

Morcelador

Graspers y Endograspers
Pinza Laparoscépica de Pozzy
Pinza de Maryland

Endobolsa

El procedimiento de Laparoscopia incluye los siguientes pasos™:

a) Preparar al paciente
b) Distender el abdomen
c) Acceder a la cavidad
d) Visualizar la cavidad

e) Cirugia

a) PREPARAR EL PACIENTE

La preparacion variard de acuerdo al tipo de cirugia a realizar. En las cirugias
laparoscépicas, que requieren de anestesia general, serd necesario un ayuno
preoperatorio adecuado y, en algunos procedimientos, preparacion intestinal sin residuos

y/o con el agregado de purgantes para que los mismos no se encuentren distendidos. Si

Y Torres, Marecos, Serra. Generalidades de la Gilaaroscopica, Equipamiento e Instrumental.
Universidad Nacional del Nordeste, Corrientes, Atigg. Pp. 1 y sigtes.
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el procedimiento sera en el abdomen superior no es necesario la colocacién de una sonda
en vejiga, la cual puede ser de gran utilidad cuando se opera en el abdomen inferior.

Es recomendable la colocacion de una sonda nasogastrica en la induccién anestésica, la
cual sera retirada antes de despertar al paciente, excepto indicacion de mantenerla en el
postoperatorio. Esto evitara que la distension gastrica dificulte la colocacion de la aguja de
Veress y el primer trocar y ademas, entorpezca el campo quirargico. No es necesario el
rasurado prequirdrgico.

POSICION DEL PACIENTE

En el momento de realizar el pneumoperitoneo el paciente habitualmente debe estar en
posicion supina estricta, con uno o ambos brazos adosados al cuerpo con la posicion de
Litotomia. La mesa quirlrgica se inclina en posicion de Trendelenburg para movilizar las

asas intestinales y el epilplén usando la fuerza de gravedad:

Figura llI- 1. Posicion quirargica de Trendelenburg

Se debe tener en cuenta la fijacion adecuada del paciente a la camilla para evitar

desplazamientos o caidas del paciente al forzar un determinado decubito.

POSICION DEL EQUIPO QUIRURGICO

La posicién del cirujano en el momento del acceso a la cavidad depende de que pueda
introducir la aguja de Veress con su mano habil. Asi deberia colocarse a la izquierda del
paciente para utilizar su mano derecha al colocar la aguja hacia la pelvis en una cirugia
del abdomen inferior y por el contrario, colocarse a la derecha si su mano habil es la
izquierda. Esto le permite al cirujano introducir la aguja de Veress y el primer trocar,

Unicos colocados a ciegas, con la mano dominante, disminuyendo los riesgos.
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En la siguiente figura se muestra la colocacion del equipo, los médicos y la enfermera

instrumentista como generalmente de usa en el INPer:

1.ANESTESIOLOGO

2. 1TER.AYUDANTE

<. CIRUJANO

4. 2DO. AYUDANTE
(MOVILIZADOR
UTERINDO)

5. INSTRUMENTISTA

Figura IlI- 2. Posicion del equipo, el personal y el instrumental

b) DISTENDER EL ABDOMEN

Para acceder a la patologia a tratar por Laparoscopia, el cirujano debe crear una cavidad
real, en el espacio virtual del abdomen. Se logra con la realizacibn de un

pneumoperitoneo con insuflacién controlada de CO,, el cual separa la pared abdominal y



comprime el intestino, creando una burbuja de gas que permite la insercion del primer
trocar y la creacién del campo quirdrgico.

Este pneumoperitoneo se realiza utilizando como equipamiento el pneumoinsuflador
electronico de Karl Storz y como instrumental la aguja de Veress.

La colocacion de los trocares se realiza generalmente como sigue: el primero de 10 mm
se coloca a nivel transumbilical, el segundo de 3 0 5 mm se coloca en la fosa iliaca
izquierda y el tercero de 3 0 5 mm a nivel suprapubico, como se muestra**:

Figura Ill- 3. Colocacidn de los trocares en la Laparoscopia

Si se requiere un cuarto trocar, se puede colocar en la fosa iliaca derecha.

c) ACCEDER A LA CAVIDAD

El acceso puede ser de dos tipos:

Acceso Cerrado: que ya mencionamos con la descripcion de la aguja de Veress. Acceso
Abierto: Es la entrada directa a la cavidad sin crear pneumoperitoneo. Se insufla por
medio del trocar una vez que este se encuentre en el abdomen colocado bajo visién
directa. Existen varias formas de realizarlo como la técnica de Hasson, técnica de
Escandinavia o la técnica Fielding. La mas frecuentemente utilizada es la de Hasson
(1971) y consiste en realizar una incision con bisturi, en la regién infraumbilical, de tres

" Tomado de http://www.ferato.com/wiki/index.php/lgem:20080905_mgb_Laparoscopia_.jpg



centimetros de longitud hasta el peritoneo. Se hace una apertura de 1 cm. en este Gltimo
y se colocan puntos de reparo en los bordes, que serviran para fijar el trocar y cerrar la
brecha peritoneal. De ser necesario se introduce el dedo para liberar posibles
adherencias. A continuacién se coloca el trocar, que tiene un dispositivo conico que queda
encastrado en la minilaparotomia para impedir las fugas del gas. Se fija la canula con
puntos en aponeurosis y se inicia el pneumoperitoneo. La camisa del trocar tiene
estabilizadores laterales para sujetarlos con hilos a la piel o a la aponeurosis. Los trécares
son instrumentos diseflados para proporcionar el acceso a la cavidad abdominal y
constituyen los canales de trabajo por los cuales se introducen la optica y los distintos
instrumentos. Estan provistos de un sistema de valvulas que evitan la pérdida del
pneumoperitoneo y un canal de ingreso de CO, con llave de paso de una via para
mantenerlo. Existen trocares metdalicos reutilizables y descartables. El trocar esta
compuesto de una canula externa 6 camisa y un punzon de punta cdénica, roma o
piramidal que facilita la introduccién del trocar. Los trocares utilizados son de 5 y de
10mm. de diametro interno. Los trocares se diferencian en su longitud de acuerdo al
paciente a intervenir, requiriendo mayor longitud para cirugia bariatrica y menor en las
pediatricas. También varian de acuerdo al sistema de fijacion a la pared existiendo
trocares de camisa lisa, con roscas o sistemas de estrellas o balones que se inflan o

abren dentro del abdomen (desechables).

d) VISUALIZAR LA CAVIDAD
Una vez abierta la via de acceso al pneumoperitoneo, se introduce el Laparoscopio a

través del trocar de 10mm. En el INPer se utilizan Laparoscopios de la marca STORZ

Figura lll- 4. Lente Karl Storz

Cuenta con lentes de diversos angulos. Los mas utilizados son de 0°0 30° La de 0°tiene
una vision frontal similar a la del ojo humano y la de 30° por ser angular, permite una

mayor visualizacién de determinadas areas segun la posicion en que se enfoque.
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Se realiza una vision directa para descartar alguna lesién o hemorragia tanto en visceras
como en arterias 0 vasos sanguineos. Una vez asegurado esto, se puede continuar con la
region de interés.

e) CIRUGIA

El instrumental ofrece una amplia variedad de elementos, con diferentes aplicaciones,
resultantes de adaptaciones del instrumental de cirugia convencional. Su longitud varia de
30 a 45 cm. y el diametro es de 2, 5 y 10 mm. Todos tienen en el mango un adaptador
para energia monopolar. Casi todos estan cubiertos con material de aislamiento
termocontraible para evitar una mala conduccién de electrones o quemaduras eléctricas
inadvertidas. Un sistema de rotacion de la punta, que se maneja desde el mango y una
valvula de lavado. Deben ser de facil limpieza y permitir su rapido armado. Para realizar
una cirugia laparoscépica es necesario contar con un set de instrumentos (de acceso, de
diseccioén, de exposicion, de corte, de sutura, de clipado, etc), de los cuales son mas
indispensables las pinzas vy tijeras.

P

Existen multiples tipos de pinzas : con punta fina, redondeada, rectas 6 curvas, con
dientes 6 sin ellos, de prension fuerte como las "cocodrilo" 6 mas suave como una
Maryland. Las “punta de pico de pato”, que se usan en ginecologia, las Babkock
atraumaticas para la prension de visceras huecas, etc. La funcién es exponer el tejido
sobre el que se quiere incidir, por ejemplo en el manejo de adherencias, prender el tejido
gue va a ser suturado, electrocoagulado, disecado, etc. En la mano opuesta a la pinza el
cirujano tendra una tijera, gancho de diseccion, espatula para miomas, u otros

instrumentos.

HEMOSTASIA. Puede ser realizada con el uso de la electricidad 6 con el uso de suturas.

Con electricidad: El cirujano debe asegurarse que al electrocoagular no haga contacto con
otros elementos como el laparoscopio, clips, instrumentos accesorios, vaina del trocar,
tejidos circundantes, dado que ellos pueden transmitir el calor, produciendo una lesion
térmica inadvertida de una viscera vecina. Este tipo de lesién puede no hacerse evidente
en el momento que se produce. Debe controlar su instrumental para detectar fallas en el

aislamiento del electrodo activo.
ELECTROBISTURI: es un generador de corriente eléctrica de alta frecuencia. Con el

podemos realizar hemostasia y corte. Puede usar la corriente en dos formas de circuitos,
el monopolar y bipolar.
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Monopolar: en el circuito monopolar la corriente es aplicada por un electrodo positivo,
circula por el cuerpo y regresa al generador de energia por un electrodo negativo llamado
placa paciente, que se encuentra en contacto firme con la piel. Si la placa es pequefa o
tiene mal contacto con la piel, los electrones se concentraran y produciran chispas y
guemadura de la piel. Por eso debe tener 25 cm. por cada 100 wats de potencia del
generador. No es necesario usar alto voltaje. Con corrientes de bajo voltaje y alta
frecuencia se puede producir calor, concentrando el flujo de electrones en un area
pequefia. Se fabrican electrodos positivos (hook), con distintas normas en la punta, para
lograr la concentracién deseada de electrones con bajo voltaje y baja frecuencia.

Bipolar: el generador transite la corriente a través de un cable y unas pinzas especiales
cuyas puntas estan aisladas. Una lleva al polo positivo y la otra el negativo. Para que la
corriente circule se debe colocar tejido entre las dos ramas. Cuando el tejido se deseca,
cesa de circular el haz de electrones. Este circuito no afecta la periferia,

solo actla en el tejido incluido entre las dos ramas. Con el bipolar es dificil lograr una
intensidad de calor capaz de cortar, pero se puede conocer la extensiéon precisa de
coagulacién que deseamos. Ahora existen pinzas que ademas tienen una cuchilla de
corte. Para rapidez y multiplicidad de uso, corte y coagulacién, es conveniente el

monopolar. Para precision y exactitud, el bipolar.

3.6 METODOLOGIA GENERAL DE LA HISTEROSCOPIA
Actualmente se cuenta ya con instrumentos de 62 generacion en lo que a Histeroscopios

se refiere. Por ejemplo, en el INPer se utilizan histeroscopios de la marca Karl Storz,
como el Histeroscopio Bettocchi'?, en el cual se conectan al mismo tiempo los tubos, tanto
de irrigacibn como de aspiracion, la camara es la misma y cuenta con una sola camisa.
Cuenta con un canal operatorio de 5 Fr, ya sea tijera, pinza de biopsia o electrodo

Versapoint, sin tener que cerrar la valvula.

EQUIPO E INSTRUMENTAL BASICO
De igual forma, el equipo e instrumental basico depende del médico que realice el

procedimiento. En el INPer se emplea generalmente el siguiente:

Optica:
Camara Imagel de Karl Storz de 1 o 3 Chips CCD
Unidad de Control de Camara (CCU) Karl Storz Imagel o Telecam SL Il

12 Bustos Lopez HH, Garza Leal JG. Cirugia Endoscépica en Ginecologia, Laparoscopia e
Histeroscopia. Editorial Médica Panamericana. 12 Edicién. México 2011, p287
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Fuente de Luz Fria de Xendn Karl Storz o de Halégeno
Videograbadora LG con Disco Duro
Lente Karl Storz de 3mm de 0° y de 30°

Acceso:
Histeroscopio Diagnéstico de 5mm Karl Storz
Histeroscopio Quirargico con canal operatorio de flujo continuo de 7mm Karl Storz

Resectoscopio de 7mm a 9mm Karl Storz

Distension:

Bomba Hamou Endomat con control automatico de liquidos de Karl Storz

Elementos de trabajo:

Tijeras, Pinzas cocodrilo y graspers desde un diametro de 3 Fr, 5 Fry hasta 7 Fr (1 Fr =
0.33mm)*

Electrodos monopolares de bola rodante, barra rodante, vaporizadores, agujas

Electrodos bipolares de espiral, tornillo y bola, Sistema Versapoint

Dispositivos Electroquirirgicos y Hemostasia:
Unidad de Electrocirugia Monopolar/Bipolar Valley Lab
Unidad bipolar Versapoint

El procedimiento es el siguiente:

a) Preparacién de la Paciente
b) Introduccién del Histeroscopio
c) Distension de la cavidad uterina

d) Cirugia

13 De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-097-3S94, la Unidad French(Fr) se utiliza para medir
calibres; 1 Fr =0.33 mm
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a) PREPARACION DE LA PACIENTE

Se coloca a la paciente en posicion de litotomia no forzada. Se sedara por el
anaetesidlogo utilizando benzodiacepinas'®. Se realizard asepsia y antisepsia a la
paciente ya sedada en la regién vulvoperineal. Se colocara un campo quirdrgico central

estéril y se vaciara la vejiga mediante sonda uretral.

b) INTRODUCCION DEL HISTEROSCOPIO

Generalmente, para introducir el Histeroscopio Diagndstico no se requiere dilatar ekl
cuello uterino. Con el Histeroscopio ensamblado y conectado a la camara, a la fuente de
luz y con la entrada y salida de solucion preparadas se visualizan las paredes laterales,
cara anterior y cara posterior de la vagina hasta llegar al fondo del saco en el que se
ejercera una suave pero firme presion para exponer el cuello uterino. Se penetrara el
orificio cervical externo ejerciendo una presién suave y continua o bien, traccionando el

cuello uterino con una pinza Pozzi e introduciendo el Histeroscopio.

Utero Endometrio

|
Histeroscapio Cérvin |

Figura llI- 5. Posicion del histeroscopio en el Gtero

Para la Histeroscopia Quirlrgica se utiliza, ya sea el Histeroscopio Quirlrgico si sélo son
necesarios elementos de trabajo de tipo mecanico. Cuando ya no se logra con este, se
emplea el Resectoscopio con electrodos como elementos de trabajo. Para ambos casos,

es necesario ampliar el canal cervical por medio de dilatadores uterinos

14 |dem, pp298 y 299
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c) DISTENSION DE LA CAVIDAD UTERINA

Después de penetrar el orificio cervical, la bomba automatica de Hamou debe mantener
una presion de 150 mmHg para abrir el camino al Histeroscopio, realizando movimientos
de 90 a 180 grados para avanzar a través del cuello uterino, hasta llegar a la cavidad
uterina, donde la Bomba de Hamou reducira la presién a 100mmHg para no vencer la
resistencia de los vasos uterinos y evitar que se sobrecargue de solucién al espacio
intravascular. El balance de flujo debera mantenerse alrededor de 200ml/min y una
presion de vacio de 0.15 bar.

Se toma muy en cuenta el tipo de solucién que se empleara para distender el Gtero.
Cuando se empleara un electrodo con energia Monopolar, se utiliza una solucién sin
electrolitos como la Glicina que no es conductora eléctrica y cuando se emplea un

electrodo con energia bipolar se puede usar sin problemas la solucion fisiolégica.

d) CIRUGIA

Se explora la cavidad girando la camara 180 grados, observando cara anterior y posterior
y fondo uterino, ambos Ostium Tubaricos y estado en general. En caso de que exista una
patologia uterina, se abordard de acuerdo con las caracteristicas de la misma.
Generalmente los polipos pequeiios se remueven con instrumentos mecanicos de 5 Fr, ya
sean tijeras con filo o pinzas cocodrilo. Los pélipos de mayor tamafio se retiran de manera

integra con un electrodo Versapoint™

de energia bipolar. También de pueden usar otro
tipo de electrodos de energia Monopolar, sin embargo, al emplear estos, no se usa una
solucién fisiolégica, sino que se emplea otro tipo de solucién con ausencia de electrolitos,
la cual evite dafo tisular al paciente.

Para lograr distender el Gtero, se requiere de alrededor de 30 a 40 mmHg' y para
propulsar el medio a través de las Trompas de Falopio hacia la cavidad abdominal se
requiere de alrededor de 70 mmHg. Uno de los medios de distension mas empleados en
la Unidad Toco Quirargica es la Solucion Fisioldgica, que probablemente sea el mas
seguro, ya que los peores resultados de absorcion vascular consisten en sobrecarga

liqguida y edema pulmonar. También se utiliza la Glicina al 1.5% sobre todo cuando la

15 |dem, p283

16 Bustos Lépez HH, Garza Leal JG. “Miomectomia Histeroscépica”, en Cirugia Endoscépica en
Ginecologia, Laparoscopia e Histeroscopia. Editorial Médica Panamericana. 12 Edicion. México
2011, pp 352y sigtes.
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energia utilizada es monopolar. La ventaja es que no se mezcla con la sangre, facilitando
la visualizacién. El peligro consiste en que puede provocar un estado de Hiponatremia
aguda con alta mortalidad, por lo que es estrictamente necesario un balance de Liquidos.
Para realizar el balance de liquidos debe conocerse primero, el total del medio de
distension utilizado y después el medio de distension recuperado. Por ejemplo, si se
utilizaron en total 5000 ml y se recuperaron 4850 ml, se dice entonces que se tiene un
balance negativo de 150 ml, lo cual esta dentro del rango normal®’.

Al término de la intervencion se verificara la Hemostasia y se retirard de la cavidad el

Histeroscopio o el Resectoscopio de manera cuidadosa.

3.7 NORMATIVIDAD

La Unica norma mexicana que ha hablado de la practica de la Endoscopia, asi como del
equipo biomédico necesario y reglamentario para llevarla a cabo es la NMX-BB-016-
1995-SCFI PRACTICAS DE LA CIRUGIA - INVASION MINIMA CON USO DE
LAPAROSCOPIO — RECOMENDACIONES, la cual tiene los siguientes apartados:

PREFACIO

1. OBJETIVO Y CAMPO DE APLICACION

2. DEFINICIONES

3. RECOMENDACIONES PARA LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD
PARA PRACTICAR LA CIRUGIA MEDIANTE EL METODO DE INVASION MINIMA CON
USO DE LAPAROSCOPIO

4. CARACTERISTICAS DESEABLES DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD
QUE REALICEN OPERACIONES MEDIANTE EL METODO DE INVASION MINIMA CON
USO DE LAPAROSCOPIO

5. BIBLIOGRAFIA

6. CONCORDANCIA CON NORMAS INTERNACIONALES

Sin embargo, en 2008, esta norma queda cancelada debido a que no se notificé al
Secretariado Técnico de la Comision Nacional de Normalizacion su revisibn o
actualizacion dentro de los 5 afios siguientes a la publicacion de la declaratoria de
vigencia.. Por tal motivo el Jueves 9 de octubre de 2008 se publica su cancelacién en el
Diario Oficial de la Federacion.

Aln en nuestros dias, la Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica la muestra en su
pagina Web.

En la actualidad, se aplican las Normas vigentes validas como la NOM-197-SSA1-2000,
Que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de hospitales y
consultorios de atencién médica especializada. Que habla en su apartado 7 “Consultorios
de Especialidad “.

En cuanto a normas internacionales, se tienen s6lo recomendaciones por ejemplo de la
Asociacion Europea de Cirugia Endoscopica “Recomendation of the European
Association for Endoscopic Surgery”

7 Alverto Suazo, Carlos. Miomectomia histeroscopisando el resectoscopio ginecoldgico. Revista Médic
Hondurefa, Vol. 71, 2003. p137
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CAPITULO IV

MANEJO DEL EQUIPO BIOMEDICO EN LA
ENDOSCOPIA GINECOLOGICA
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4.1 EL EQUIPO ENDOSCOPICO QUE SE UTILIZA EN EL INS TITUTO

En el INPer, la gran mayoria del Equipo que se utiliza en Endoscopia Ginecoldgica en la
Unidad Toco Quirargica es de la marca Karl Storz. Estos equipos han demostrado su
calidad, capacidad, confiabilidad y manejo sin grandes complicaciones en la practica
diaria. Ademas, tecnolégicamente hablando, es una de las marcas que mas se preocupan
por ir a la vanguardia en los adelantos técnicos.

Se cuenta con una torre de Endoscopia en los quiréfanos 5 y 6, aparte de un equipo de
Optica que se instala en donde sea requerido como auxiliar en las Histeroscopias o en las
Cistoscopias. El instrumental de Laparoscopios e Histeroscopios también son de la misma
marca haciendo todo el sistema compatible. A continuacién se muestra la Torre de
Laparoscopia del Quiréfano 5:

1.VIDEOGRABADORA

, 2.UNIDAD DE CONTROL DE
LACAMARA

3.FUENTE DE LUZ FRIA

4.BOMBA DE INSUFLACION

5.BOMBA DE HAMOU

&.UNIDAD .
ELECTROQUIRURGICA
GYRUS

T.UNIDAD

ELECTROQUIRURGICA
VALLEYLAB

Figura IV- 1. Torre de Endoscopia en quiréfano de la UTQ con sus equipos

En el quiréfano 5 se cuenta con un sistema integral de la marca STRYKER que trae
consigo un concepto modular de quiréfano con la posibilidad de controlar y dirigir desde
una posicién central todos los aparatos y que tiene sus propias conexiones tanto de gases

medicinales como de alimentacion eléctrica, aparte de los monitores aéreos y las



lamparas quirdrgicas. A continuaciéon se muestra una panoramica del quir6fano con su

sistema integral:

1. MONITORES AEREOS
2 TORRE DE ENDOSCOPIA
3.MESAQUIRURGICA
4.LAMPARAS QUIRURGICAS
5.MAQUINADEANESTESIA

6.CANISTER ,
7.TORRE DE MATERIAL QUIRURGICO

Figura IV- 2. Vista general del quiréfano dedicado a la Endoscopia




También se cuenta en el quiréfano 6 de otra torre, en este caso una moévil, que cuenta con
todo el equipo de Endoscopia y ademas los 2 monitores, necesarios para Laparoscopia e

Histeroscopia

~ 1.MONITOR
2 VIDEOGRABADORA

3.FUENTE DE LUZ FRIA

.. 4.UNIDAD DE CONTROL DE
LACAMARA

| 5.B0OMBA DE INSUFLACION
6.BOMBA DE HAMOU
7.UNIDAD

ELECTROQUIRURGICA
GYRUS

Figura IV- 3. Torre de Endoscopia Karl Storz con ruedas

4.2 EL SISTEMA OPTICO Y DE VIDEO

El sistema Optico esta integrado en cada Quirdéfano por una Camara de 3 Chips, una
Céamara de 1 Chip, la Unidad de Control (CCU) y la Fuente de Luz Fria, mientras que el

sistema de Video se compone de 1 Videograbador y 2 Monitores planos.



4.2.1 LAS CAMARAS

Una camara de video para cirugia EndoscoOpica es uno de los instrumentos mas
importantes y debe ser de buena calidad, alta resolucién, pequefia y liviana'®. La camara
esta compuesta por dos partes, el video sensor y el dispositivo de acoplamiento para la
Optica. En el video sensor estan contenidos los receptores 6pticos, que emiten en
respuesta a la luz, una sefial eléctrica que puede transmitirse a un monitor. Cada sensor
da origen a un pixel. La capacidad de resoluciéon de una cadmara de video es directamente
proporcional al nimero de receptores o6pticos que contenga. Las camaras de alta
resolucion son aquellas que contienen entre 300.000 y 420.000 pixeles, aunque existen
algunas que llegan hasta los 2 Mega pixeles.

Existen camaras que trabajan con un solo microcircuito o chip y las de generacién actual
o de Alta Definicion, que integran 3 chips, uno para cada color primario.

En el INPer se utilizan ambos tipos de camaras. La Camara de 3 Chips CCD cuenta con

una resolucion maxima de 1920X1080 pixeles, y es la que se muestra a continuacion:

Figura IV- 4. Cabezal de camara de 3 chips mostrando su cable

8 Torres, Marecos, Serra. Op. Cit. Pp. 1y sigtes.
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Figura IV- 5. . Cabezal de camara de 3 chips mostrando los botones para configuracion

Estas camaras forman la imagen integrando la informacion independiente de cada uno de
los tres colores: rojo - verde - azul: RGB (siglas en inglés) tal y como si se tratara de un
prisma que separa cada uno de los colores primarios donde cada sensor CCD recibe la

maxima representacioén del color:

Figura IV- 6. Cada sensor representa la separacion de un color

A partir de ellos se puede obtener todos los colores del espectro de luz visible. Asi, la
calidad de la imagen esta dada por los chips CCD (charge- coupled device), que son
sensores de imagen en estado soélido: diodos fotosensibles polarizados e integrados en

una base de silicio. Cada diodo es un elemento pictérico o pixel.

A diferencia de este tipo de camara, se cuenta también con la de 1 Chip CCD, que se

muestra a continuacion:

Figura IV- 7. Camara Karl Storz de 1 chip
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Esta es una camara de video estandar que también se utiliza, generalmente en las
Histeroscopias. Cuenta con s6lo 1 Chip que detecta y descompone todos los colores del

espectro visible a la vez, por lo cual, su resolucién es mucho menor

A

'

i
Figura IV- 8. Representacion de 1 solo chip

4.2.2 UNIDAD DE CONTROL DE CAMARA (CCU)

Cada tipo de Camara que se emplea cuenta a su vez con su Unidad de Control de
Cémara (CCU).

De esta manera, la cabeza de camara image 1 del Quiréfano 6, tiene asociada su CCU
que es la IMAGE 1 HUB™

Figura IV- 9. Camara de 3 chips y su Unidad de Control (CCU)

Este procesador de camara tiene disponibles varias propiedades como son:
Grabacion e Impresion Opcional™®

Grabacién en alta Resolucién HD (1920x1080)

Grabacion en Resolucion Estandar SD (MPEG4)

Manejo del Menu desde las teclas del Cabezal de Camara

Conexién para Impresora USB

El balance de Blancos se realiza una vez armado el Histeroscopio con la Cabeza de
Camara y la Fuente de Luz. Se apunta hacia un objeto de color blanco y desde las teclas

19 http:/iwww.karlstorz.de/cps/rde/xchg/SID-81399 1D D72B4/karlstorz-es/hs.xsl/8392.htm



de la camara se accede al menu que se puede visualizar en el monitor y se selecciona
WHITE BALANCE (BALANCE DE BLANCOS):

Meni de usuario

Salir

Balance' de Blancos
Fealce (Bajo} w

Brille (Media) M
Diafragma {autom.) M
Funciones del botdn Enc./f
(Apag. )

Frogramar los botones del
cabezal W

Figura IV- 10. Menu que aparece en pantalla

En el ANEXO 2 se muestran las partes principales y algunas caracteristicas de la CCU

En el Quiréfano 5 se tiene también una Camara o Cabeza de Camara de 3 Chips CCD,

asociada a una CCU de diferente modelo:

Figura IV- 11. Camara de 3 chips del Quiréfano 6 y su Unidad de Control (CCU)

El manejo es el mismo y el BALANCE DE BLANCOS se realiza de la misma forma, con

las teclas de la camara y entrando al menU que se puede visualizar en el Monitor.
Por otro lado, también se tiene una camara de 1 solo Chip CCD, la cual se conecta a su

propio CCU. Al comparar una camara de 3 Chips con el de 1 Chip se vera de inmediato

gue el conector que va al Receptaculo de la CCU es notablemente mas pequefio.
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Figura IV- 12. Camara de 1 chip complementaria y su Unidad de Control (CCU)

De esta forma, la Camara de 1 Chip no se puede conectar en la CCU de 3 Chipsy
viceversa.

Esta CCU tiene su propio Boton para BALANCE DE BLANCOS. Se oprime el botén y se
observa en el Monitor:

Figura IV- 13. Haciendo Balance de Blancos desde el botdn de la Unidad de Control

CAMARA Y UNIDAD DE CONTROL. INSTRUCCIONES DE OPERAC ION.

CAMARA DE ALTA DEFINICION DE 3 CHIPS Y CCU(SCB image 1)
Tanto el quiréfano 5 como el 6 cuentan con este tipo de camara en sus torres de
Endoscopia.

* ALLAPAROSCOPIO
' 0

AL HISTEROSCOPIO | CAMARA DE 3
CHIPS DE ALTA
DEFINICION

ALA UNIDAD

% '_5 « DE
e CONTROL (CCU)




RECEPTACULO
ALTA DEFINICION
(HD)

RECEPTACULO
DEFINICION
ESTANDAR

QUIROFANO 5
(Q5)

QUIROFANO 6
(Qs)

UNIDAD DE
CONTROL
(CCU)

1.Conectar la Camara en
el Receptéaculo de Alta
Definicién (HD)

El conector de la camara
so6lo tiene una forma de
acoplarse

2.Encender la Unidad de
Control (CCU) con el
interruptor principal




BOTONES DE
FUNCION DE
PANTALLA

3. BALANCE DE BLANCOS.
Una vez encendida también la
Fuente de Luz, en el caso de
esta camara, realizar desde los
botones de funcibn en el
cabezal de la misma y visualizar
en la pantalla del monitor
seleccionando la opcion.

NOTA: Al estar la camara en
campo estéril, este balance es
realizado por la enfermera
instrumentista.

CAMARA DE 1 CHIP Y CCU(Telecam SSL II)

ALA UNIDAD
DE
CONTROL(CCU)

CAMARA DE 1 CHIP
ALLAPAROSCOPIO

0]
AL HISTEROSCOPIO

BOTON
BALANCE DE
BLANCOS

UNIDAD DE
CONTROL
(CCU)

1.Conectar la Camara en el
Receptaculo

El conector de la camara
so6lo tiene una forma de
acoplarse
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2.Encender la Unidad de
Control (CCU)

3. BALANCE DE BLANCOS. Una vez encendida también la Fuente de Luz, pulsar una
vez el boton y visualizar en el monitor hasta que aparezca la leyenda: Balance de
Blancos Correcto

NOTA: La enfermera debera de apuntar la lente hacia un objetivo de color blanco.

4.2.3 LA FUENTE DE LUZ FRIA Y LA FIBRA OPTICA

FUENTE DE LUZ FRIA.

Los procedimientos laparoscépicos requieren de una fuente luminosa que proporcione
una intensidad de luz dentro de la cavidad abdominal, tal que permita la visualizacién de
todos los elementos anatomicos sobre los que se va a actuar. Existen dos tipos de
fuentes de luz: Halégena y de Xendn. Las de halégeno son las mas usadas por ser
eficaces y econdmicas. Las fuentes de luz halégena producen una luz ligeramente
amarilla que requiere la compensacion durante el “balance blanco”. La luz de xenén es
mas blanca y es la de color mas natural. Estas fuentes de luz proveen una temperatura de
color (tonalidad o apariencia de color de un tipo especifico de luz) que esta en el rango
promedio de la luz del dia (5.500K). Las lamparas tipicamente tienen una vida promedio
de 250-500h. En la mayoria de los sistemas de video de los endoscopios quirdrgicos, la
intensidad de la iluminacién se ajusta automaticamente via interaccién de la camara con
la fuente de luz, de manera que el nivel de luz detectado en la superficie CCD de la
camara permite reducir el destello.




En el Quiréfano 5 se cuenta con una Fuente de Luz de Xenén XENON 175 la cual es

digital:

Figura IV- 14. Fuente de Luz Fria digital de Xeno6n

La gran ventaja de esta Fuente es que en realidad se puede bajar la intensidad de la luz
por medio de los botones (+) y (-) hasta un nivel cercano al apagado. El nivel de
iluminacion estd en una escala de porcentaje que va hasta el 100%, mostrado tanto por el
display digital como por la barra vertical. Ademas cuenta con un botén de STANDBY que
sirve para atenuar completamente la luz sin que se tenga que apagar del interruptor
principal.

En el Quir6fano 6 se tiene también una Fuente de Luz de Xenén modelo XENON NOVA

175, aunque esta no es digital, sino que es de perilla graduable:

Figura IV- 15. Fuente de luz de Xendn con perilla graduable

Existe ademas otra Fuente de Luz Fria que dependiendo de las necesidades, se instala
en cualquiera de los dos Quir6fanos, soélo que esta Fuente es de Halégeno. El modelo es

HALOGEN 250, que se muestra a continuacion:

Figura IV- 16. Fuente de Luz de Haldégeno con perilla de 3 niveles
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Tampoco es digital, sino que cuenta con una perilla. La desventaja es que esta perilla es
s6lo de 3 Niveles, sin que se pueda graduar en niveles intermedios. Ademas, cuando se
lleva al nivel 1, la intensidad de luz que proporciona es excesiva. El problema es que en
ocasiones, cuando se realiza una Histeroscopia con control Laparoscépico, la iluminacion
en la cavidad abdominal se tiene que reducir casi al minimo para que se pueda visualizar

la Luz del Histeroscopio y poder ubicarlo sin errores.

Los tres modelos de Fuente cuentan con una Lampara de control:

La cual indica defecto en la Lampara.

En el caso de las Fuentes de Xenén, se enciende en rojo cuando la Lampara ha
alcanzado las 450 horas de uso. Y enciende intermitentemente cuando supera las 500
horas. Al suceder esto, es necesario cambiarla. Sin embargo, a pesar de que esté
parpadeando, la Fuente puede seguir funcionando correctamente, con el riesgo de que de

repente deje de funcionar.

En el caso de la Fuente de Haldgeno, se enciende cuando la lampara esta defectuosa y
forzosamente hay que sustituirla por la de repuesto.

En el Anexo 3 se muestran las partes de las Fuentes de Xeno6n y Halégeno

LA FIBRA OPTICA
La luz de la lampara o fuente de luz se transmite al telescopio a través de un cable de
fiora 6ptica. Las fibras Opticas son hebras largas y delgadas de vidrio que estan

entrelazadas para formar “cables”.

Figura IV- 17. Haces de vidrio que componen la Fibra éptica
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La luz pasa desde la fuente a través de las fibras Opticas y el cable flexible, utilizando el
principio de la reflexién interna total sin mucha degradacion de la sefial luminosa. El cable
de luz esta unido al telescopio y por eso la transmisién de luz continda a través de las
fibras dpticas del telescopio rigido. Los telescopios méas grandes tienen mas fibras para la
transmisién de luz que los telescopios mas pequefios y el diametro del cable de luz debe
adaptarse al tamafio del telescopio. Usar cables mas largos, segun el tamafio del
telescopio solo producird mas calor en el sitio de la conexidn, sin mejorar la cantidad de
luz que alcanza al objetivo. Si un cable de luz de fibra éptica tiene mas del 15% de las
fibras rotas, debe ser reemplazado. La fibra utilizada de la marca STORZ es la que se

muestra:

Figura IV- 18. Fibra de vidrio Karl Storz

Para un buen mantenimiento de la fibra 6ptica es recomendable:

- Evitar los &ngulos de 90 ° 0 menores y las rotaciones de la fibra.

- Evitar que la intensidad de la luz dafe la retina al dar directamente sobre el ojo

- Limpiar el extremo distal de la fibra con algodén embebido en alcohol

- Limpiar la cobertura plastica externa del cable con un agente desinfectante poco

agresivo.



FUENTE DE LUZ FRIA. INSTRUCCIONES DE OPERACION

BARRA
PORCENTAJE DISPLAY

Halbgeno.
El manejo

Digital

LAMPARA
HALOGENO

Se utilizan dos tipos de
Fuentes de Luz, con Lampara
de Xenoén y con Lampara de

de ambas es muy

similar entre si
La Fuente de Luz de Xendn es

La Fuente de Luz de Halégeno
es analdgica

La Fibra Optica. Conectar un extremo a la

Fuente de Luz y el otro,
Laparoscopio o al Histeroscopio.

atornillable, al

'XENON Luz.

LAMPARA 1.Conectar, la Fibra Optica en
el Receptaculo de Toma de

El receptaculo, en ambos
casos cuenta con un seguro
que hace que la punta de la
fibra entre a presion, lo que

LAMPARA demanda un poco mas de
HA Lf)GENO fuerza para introducirla




LAMPARA
XENON

2.Encender con el Interruptor
Principal

LAMPARA
HALOGENO
BOTONES REGULADORES DE
INTENSIDAD
LAMPARA |3- Regular la Intensidad de
- Luz
XENON En la Fuente de Xendn con los
botones (+) y (-). La barra
vertical indica el porcentaje.
En la Fuente de Halégeno con
LAMPARA |la perilla reguladora de 3
. niveles
HALOGENO

PERILLA REGULADORA DE

INTENSIDAD
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En el caso de la Fuente de
Xenon, se puede usar el boton
de STANDBY para no tener
que apagarla mientras se

realiza cambio de
instrumentos o se deja de usar
momentaneamente.

De esta manera no se pierde
la calibracion inicial.

NOTA: En el Quiréfano 6 se emplea también una Fuente de Luz de Xendn, pero esta no

es digital. Su aspecto y uso es casi completamente el mismo que el de la Fuente de

Halégeno

4.2.4 LOS MONITORES

Los monitores que se emplean para Endoscopia deben ser de grado médico y con muy

buena resolucién. No sirve de mucho tener camaras de Alta definicién HD si no se cuenta

con monitores de alto rendimiento. Por lo tanto, los monitores deben tener una resolucion

de 400 a 600 lineas, un tamafio similar a 20 pulgadas y un buen ajuste de contraste.

En la Unidad Toco Quirdrgica se emplean 2 tipos de Monitores, ambos ofrecen una alta

calidad de imagen. Uno es de la Marca STRIKER, el modelo empleado es STRYKER

VISION.
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|
Figura IV- 19. Monitor de endoscopia marca STRYKER

Este monitor tienen las siguientes caracteristicas:
Monitor Plano de 19 pulgadas

Grado médico

Resolucion de 1280x1024 pixeles

Entradas para DVI, SuperVideo, BNC y SXVGA

El monitor STORZ:

—

Figura IV- 20. Monitor de endoscopia Karl Storz

Tiene las siguientes caracteristicas:

Monitor Plano de 18 pulgadas

Grado médico

Resolucion de 1600x1200 pixeles

Entradas para DVI, SuperVideo, RGB, SVHS, BNC y SXVGA
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4.2.5 EL VIDEOGRABADOR

El Videograbador constituye un excelente método de documentacién en videoendoscopia.

Con ellas se puede grabar la cirugia para revisar la técnica efectuada y hacer

demostraciones con fines de docencia. Existen numerosos formatos de grabaciones, pero

uno de los mas usados es la unidad digital, procesadora de DVD/CD. Los datos se van

grabando durante el procedimiento. De este modo no se produce ninguna pérdida de

tiempo suplementaria para su archivo.

Se cuenta con dos equipos de videograbacion de la marca LG, uno con grabacién en

DVD y Disco Duro (HDD) y otro solamente en DVD.

Para poder realizar una grabacion se tiene que colocar en linea y seleccionar el modo de

HDD o DVD. Se selecciona el Canal con AV/INPUT y se coloca en AV1 . El canal se tiene

que visualizar en el Monitor:

Figura IV- 21. Se debe visualizar AV1 en pantalla

Se debe seleccionar el modo d grabacion a HDD o DVD. Para poder grabar en DVD,

algunos formatos requieren ser formateados como se muestra a continuacion:

m DVD-R DVD-RW DVD+R | DVD+R(DL)

Simbolos utilizados

en este manual | -R |
Regrabable Si Ne Si No No Si
Modo de formateo - Modo video Modo video Avomdtico | Automético | Automtico
{discos nuevos) foma:
s——— El reproductor debe ser compatible con el soporte correspondiente y el soporte debe estar finalizado.

otros reproductores

Figura IV- 22. Formatos de discos y sus requerimientos



Al término de la grabacion, el disco debe de ser FINALIZADO para que se pueda

reproducir.

Para informacion detallada, consultese el manual del videograbador

VIDEOGRABADORA (LG). INSTRUCCIONES DE OPERACION

Segquir los siguientes pasos para poder realizar una grabacion ya sea en Disco Duro

(Quiréfano 5) o en DVD

1.Enciender la Videograbadora
con el Interruptor Principal
Aparece la leyenda de
bienvenida HELLO en el
Display

Automaticamente se coloca en
modo HDD (Disco Duro)

AV/INPUT HDD AVl

2.Con el control Remoto, pulsar
varias veces el Botén
AV/INPUT hasta visualizar la
leyenda AV1 en el Display
Hecho esto, ya estara en linea
para poder realizar una
grabacion

3. Introducir el disco Grabable y comenzar la grabacion

NOTA: En discos DVD-R+ se deber dar formato al disco primeramente para poder grabar.
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4.3 EL INSUFLADOR DE CO2

El Pneumoinsuflador es un instrumento electrénico que inyecta CO2 en la cavidad
abdominal a presion y flujo predeterminado®. Debe estar provisto de una fuente de CO2,
idealmente un tanque de 35 kg. que se une mediante una manguera de alta presion.
Existen distintos modelos de insufladores cuyas diferencias basicas tienen relacién con su
diferente capacidad de inyeccion de CO2 por minuto. Actualmente, la mayoria son de 15
a 20 litros por minutos, pero los hay de hasta 35 litros por minuto. Las caracteristicas
comunes mas relevantes de ellos son:

» Permitir establecer una presién predeterminada intra-abdominal.

* Inyectar CO2 a un flujo continuo el cual sera determinado por el didmetro de la aguja de
Veress y del trocar y no de la capacidad real de insuflacién del equipo.

* Mantener constante la presion intraabdominal durante todo el procedimiento,
compensando fugas de CO2.

» Permitir monitorear en forma constante y dinamica, mediante un display digital o
numeérico, la presién intraabdominal, el flujo y el consumo total de CO2.

La caracteristica mas importante de estos insufladores es la de poseer un sensor de
presion intraabdominal que detiene automaticamente el flujo una vez alcanzada la presion
preestablecida. También estan dotados de un sistema de alarma acustica que se activa
cuando existe una sobrepresién o bien, cuando se termine el gas.

En la Unidad Toco QuirGrgica se emplea un Insuflador de la Marca STORZ (Electronic
Endoflator):

Figura IV- 23. Insuflador de Bioxido de Carbono Karl Storz

Este Insuflador cuenta con todas las caracteristicas antes mencionadas. Su sistema de
Insuflacién microcontrolado permite un flujo maximo de 20 litros por minuto. La presién se
puede ajustar mediante los botones (+) y (-) entre 0 y 30 mmHg. Cuenta con alarmas

2 Torres, Marecos, Serra. Op. Cit. P2-3.
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visuales en pantalla y acusticas de Sobrepresion, Presion Negativa y de Falla de
Suministro.

En el INPer, durante una cirugia se utiliza una presién del Pneumoperitoneo de 12 a 15
mmHg, con un Flujo de 3.5 I/min. En algunos tipos de cirugia como en las
HISTERECTOMIAS, se pierde presion debido a la naturaleza de la misma. En estos
casos es necesario mantener la presion en un nivel en la medida de lo posible, debido a
que al perder el volumen existe riesgo por tener los instrumentos en la cavidad

abdominal.

NOTA IMPORTANTE: Durante la cirugia el Ingeniero Biomédico debe revisar
constantemente la presion del Pneumoperitoneo. Si la presion cae significativamente,
restituirla aumentando el FLUJO. NO AUMENTAR LA PRESION DE CALIBRACION,
SINO EL FLUJO.

INSUFLADOR DE CO; (ELECTRONIC ENDOFLATOR). INSTRUCCIONES DE
OPERACION

1.Encender el Insuflador de CO,
con el interruptor principal

2. Verificar el nivel de reserva de
gas, sobretodo en el quiréfano 6
que utiliza tanques pequenos.
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mmHg I/min litros

3. Calibrar la presion a 15 mmHg
y flujo a 3.5 I/min con los botones
(+) para aumentar y (-) para
disminuir

4. Colocar el filtro de gas en el
conector para insuflacién

5. Conectar el tubo flexible para
insuflacion en el filtro. El otro
extremo estara en el campo
estéril y sélo el médico lo podra
manipular aplicandolo al trocar o
a la aguja de VERESS

6. Cuando el médico lo solicite,
accionar el botoén
CONEXION/DESCONEXION
para dejar pasar el gas y formar
el pneumoperitoneo




Valores Valoresde

Reales calibracion

7. Desapareceran los valores de
CALIBRACION en los displays
digitales y se observaran los
valores REALES. En las barras
verticales se visualizan ambos
valores, a la derecha de cada par
los de Calibracion y a la Izquierda
los Reales

8. Si se requiere recalibrar presion y/o flujo, se tiene que interrumpir forzosamente el
suministro de gas con el boton de CONEXION/DESCONEXION para poder realizarlo. Una
vez recalibrado accionar nuevamente el botén para reanudar el suministro.

9.Usar el botén de RESET si se
requiere colocar a cero el
volumen de gas suministrado

del cambio.

NOTA IMPORTANTE. Cuando se pierda presion en el pneumoperitoneo, para intentar
recuperarla, NUNCA recalibrar la PRESION a mas de 15 mmHg. Para poder
recuperar la presién, UNICAMENTE elevar el flujo y avisar al médico Anestesidlogo
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4.4 LA BOMBA DE IRRIGACION O BOMBA DE HAMOU (HAMOU ENDOMAT)
La Bomba de Hamou de la marza STORZ que se utilliza en el Quir6fano, es

especialmente Util durante las Histeroscopias, ya que se comporta como una Bomba
Electronica Automatica de Irrigacién y Aspiracién que permite mantener una presion
intrauterina constante, facilitando la cirugia y controlando ingresos y egresos de Liquidos.

Figura IV- 24. Bomba de Hamou conectada

Durante el procedimiento de Laparoscopia, se puede puede emplear como una bomba de
irrigacion, ya que la aspiracion se conecta directamente a las tomas de Vacio del sistema.
En este caso, se puede utilizar solamente la Bomba de Irrigacién y mantener inactiva la
Bomba de Vacio.

Durante el procedimiento de Histeroscopia, cumple la funcién para la que se disefi6. Se
calibran ambas bombas y se encienden para llevar a cabo el control de Liquidos. Para
obtener una dilatacién adecuada de la cavidad uterina®, se mantiene una presion de la
Bomba de Irrigacion de 100mmHg con un flujo entre 200 y 350 ml/min y la Bomba de
Vacio se mantiene a una Presion Negativa de 0.2 bar. Estos valores evitan que los
medios de distension se trasladen al abdomen, eliminando de esta manera el riesgo de

disparar el reflejo vagal.

NOTA IMPORTANTE: Existen circuitos o tubos de irrig  acion especiales para
Histeroscopia y para Laparoscopia, sin embargo, se sigue usando el mismo durante
toda la cirugia, por lo tanto se puede tener conect ado cualquiera de los dos. El
Ingeniero Biomédico debe estar atento cuando se lle  va a cabo una Histeroscopia y

1 Bustos L6épez HH, Garza Leal JG. “Histeroscopia de Consultorio”, en Cirugia Endoscépica en
Ginecologia, Laparoscopia e Histeroscopia. Editorial Médica Panamericana. 12 Edicién. México

2011, pp 278y 279



vigilar que la presion de irrigacién esté en alrede  dor de 100 mmHg _ya que la presién

de distensién del Utero es baja y es peligrosa una sobrepresion.

BOMBA DE HAMOU O DE IRRIGACION (HAMOU ENDOMAT). INS TRUCCIONES DE

OPERACION

TUBO DE IRRIGACION

AL SENSOR

LAPAROS/HISTEROS CONEXION A LA SOLUCION

Localizar las partes del tubo:

» Conexiones a la bomba
Peristaltica. La de
didmetro mayor se
acopla al sensor de
LAPAROS/HISTEROS.

 Lamembrana

* Las puntas de conexién
a la Bolsa de Solucién

MODO IRRIGACION LAPAROSCOPIA

SENSOR

DISPLAY LAPAROS/HISTEROS
LAPAROS/HISTEROS

1. Encender la Bomba de
Irrigacion. El Display mostrara
inicialmente el modo de HYS
(Histeroscopia)




2. Acoplar la membrana del
tubo de irrigacion al
receptaculo.

Hacer coincidir las muescas de
ambos y girar la membrana en
el sentido de las manecillas del
reloj hasta el tope. El foco del
sensor cambiara de ROJO a
VERDE

BOMBA SENSOR
PERISTALTICA LAPAROS/HISTEROS

3. Acoplar el tubo a la Bomba
Peristaltica. Su extremo mas
grueso se acopla donde esta el
SENSOR

El display cambiara a de modo
de LAP (Laparoscopia)

4.Conectar las puntas del Tubo
a la Bolsa de Solucién y abrir
las Pinzas de obturacion




Valores Valoresde

Reales calibracion

g 5.Ajustar si se requiere la Presion
e ] y el Flujo con los botones (+) y (-)
: ; = En las barras indicadoras
[LAF] % 3B verticales los valores de

calibracion estan a la izquierda y
los REALES a la derecha
Autométicamente se mostrard
una calibracion de 140mmHg
para Presion y 300ml/min para
Flujo

FLUJO PRESION

6. Poner en funcionamiento la
Bomba de Irrigacion
oprimiendo el boton de
STANDBY. El foco del botén
cambia a VERDE y comienza
a bombear solucién

MODO IRRIGACION HISTEROSCOPIA

1.Realizar los mismos pasos 1
a 3 que para LAPAROSCOPIA
La diferencia sera que el
Display mostrara el modo HYS
(Histeroscopia).




Valores Valoresde

Reales calibracion

FLUJO PRESION

2. Ajustar si se requiere la Presion y el Flujo con
los botones (+) y (-)

En las barras indicadoras verticales los valores
de calibracién estan a la izquierda y los REALES
a la derecha

Automaticamente se mostrara una calibracion
de 100mmHg para Presién y 200ml/min para
Flujo

PRECAUCION: En el procedimiento de
HISTEROSCOPIA, la PRESION no debe
rebasar los 150 mmHg. Si no lo indica el

médico, calibrar la PRESION a 100mmHg

3. Poner en funcionamiento la
Bomba de Irrigacion
oprimiendo el boton de
STANDBY. El foco del botén
cambia a VERDE y comienza
a bombear solucién

El boton de STANDBY permite
detener la bomba sin perder
los valores de calibracién
previos

MODO IRRIGACION HISTEROSCOPIA CON CONTROL DE LIQUIDOS

(HAMOU)

1. Realizar los mismos pasos
1y 2 que para
HISTEROSCOPIA

2. Localizar la toma de la
Bomba de Presion Negativa
para la succion




3. Sustituir el tubo que va de la Toma
de VACIO a la Toma de SUCCION de
la BOLSA DE RECOLECCION DE
LIQUIDOS limpia, por el tubo de
Presion Negativa que sale de la
Bomba de Hamou como se muestra
en el diagrama

NOTA: Se puede adaptar muy bien un
tubo de Respiracion

4. Ajustar si se requiere la
Presion de Calibracion con los
botones (+) y (-)

En las barras indicadoras
verticales los valores de
calibracion estan a la izquierda
y los REALES a la derecha.

Automaticamente se mostrara
una calibracién de 0.5 Bar de
Presibn Negativa o0 de
Succién. Calibrar a lo que el
médico sefiale. Generalmente
se utilizan 0.15 bar

3. Poner en funcionamiento la
Bomba de Vacio oprimiendo el
boton de STANDBY. El foco
del boton cambia a VERDE y
comienza a Succionar. La
succién es muy Leve

El botén de STANDBY permite
detener la bomba sin perder
los valores de calibracién
previos




4.5 SISTEMA DE SUCCION O DRENADO

Asi como se tiene un sistema de irrigacion mediante la Bomba Storz Endomat, se requiere
de un sistema de succidn para desalojar el liquido que entra, ya sea en la Laparoscopia o
en la Histeroscopia. Se utiliza algun liquido, como solucion fisiolégica para enjuagar la
cavidad durante la cirugia y al mismo tiempo, es necesario desalojar ese liquido y llevarlo

a la Bolsa de Recoleccién de Liquidos.

En la Laparoscopia se utiliza un dispositivo de irrigacién-succion al cual se conectan los

tubos, tanto de irrigacion como de succién: Canula de Irrigacion-succion.

Botdon Botdon
activacion activacion
de irrigacion de succion

N

Irrigacion

— — e

Succién QW_

Figura IV- 25. Canula de Irrigacién-Succion

La Céanula de Irrigacién-succién tiene ambas vias, para entrada y para salida del liquido.

Se utiliza una Bolsa de Recoleccién de Liguidos montada sobre un CANISTER para

recibir los liquidos de residuo:
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CANISTER

Figura IV- 26. Canister con 4 depositos utilizadoe nlaUTQ

Bolsa de T T Tubo gue viene
Recoleccién St dela Cinulade
de Liquidos . h succién o del

Figura IV- 27. Detalle de las conexiones

La Bolsa de Recoleccion de Liquidos se introduce en el Depésito Graduado y se
ensambla. La bolsa tiene dos orificios principales; el de Vacio que se conecta a la Valvula
ON/OFF por medio de una Manguera Roja y el tubo que viene, ya sea de la Canula de

Succion o del Histeroscopio.



Tubeo que viens
dela Canulade |
succidn o del

Histeroscopio

Manguera de
conexion de

Vacio ala Bolsa

Valvula
ON/SOFF

Dela Toma de
Vacio

. Canula de
irrigacion-succion

Figura IV- 28. Conexién de Succién a la canula

Cuando se utiliza la Bomba de Hamou Endomat para control de Liquidos se utiliza este

sistema de recoleccion sustituyendo el tubo inferior que llega a la Valvula ON/OFF por el

tubo que sale de la toma de la Bomba de Hamou:

BOMBA DE
HAMOU

Figura IV- 29. Conexion de la Bomba de Hamou ala B olsa de Recoleccion



4.6 LA BOMBA DE IRRIGACION POR PRESION

En el caso de no contar con una Bomba Electrénica de Irrigacion como la Endomat, se
cuenta con otro tipo de Bomba de Presién Graduable de la marca ConMed. Esta Bomba
cuenta con un compartimiento donde se colocan invertidas las bolsas de soluciéon que se
utilizan para irrigar. Esta bomba es de 3 litros y con una capacidad para 1000 mmHg. Se
conecta por medio de una manguera a la Toma de Aire del Sistema:

Interruptor ON/J/OFF Perilla de Ajuste

Manometro
(mmH
Puerta del
compartimiento
paralas bolsas de
solucion

Figura IV- 30. Controles de la bomba de irrigacion

Primero se coloca la o las bolsas dentro del depdésito y una vez conectado a la Toma de
Aire del Sistema, se activa mediante le Interruptor ON/OFF para presurizar. En el depdsito
tiene una camara que se infla con el aire del sistema y presiona las Bolsas de solucion
contra la pared plastica de la puerta. Con la perilla de ajuste se puede graduar la presiéon
requerida. La perilla de Ajuste cuenta con un seguro, el cual se debe oprimir para fijar la

Presion.



4.7 EL MORCELADOR

El Morcelador es un instrumento ideado para la utilizacién via laparoscépica, facilitando la
particion del érgano o tejido, mediante la rotacion de una cuchilla incluida en un tubo
cilindrico que permite la extraccion rapida y controlada de piezas quirargicas de cualquier
tamafo. Hay varios modelos, con diversos diametros de anchura, asi, se dispone de
morceladores de 10, 15, y 20 mm entre los mas utilizados. Los de diametro superior
precisan de ampliacion minima cutanea. Los planos peritoneales subyacentes se
acomodan al didmetro necesario, por rotaciébn de una vaina helicoidal incorporada al
trocar de entrada. Estos equipos disponen de un motor de rotacién alimentado por

energia eléctrica.

Figura IV- 31. Morcelador Gynecare y su pedal

En el INPer se utiliza un Morcelador de la marca Gynecare de 12 mm. Generalmente se
utiliza una pinza cocodrilo de 10 mm para introducirla a través del tubo del morcelador y
tomar la pieza, jalarla y poder comenzar el seccionamiento activando la cuchilla mediante
el pedal neumatico. Este morcelador tiene una velocidad variable que va desde 125 hasta
1000 rpm, la cual se puede incrementar o decrementar con los botones correspondientes,
en 8 niveles de velocidad, dependiendo de las luces que estén encendidas
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Figura IV- 32. Morcelador Gynecare con cuchillacon  ectada

El Morcelador cuenta con dos paneles, uno frontal, donde se tienen los botones para la
operacion normal del mismo:

Indicadores de Botéonde Botones para cambio
sentido de Giro Activacion de velocidad de giro

Luces indicadores del

Receptaculo parael
cable de Transmision Total nivel de velocidad

Botén de Paro

Figura IV- 33. Controles del panel frontal del Morc  elador



Y un panel Posterior

Interruptor de palancaen
posicion de Morcelador
{hacia abajo)

Interruptor Principal

Gyaioa

Wl T R e L
1h)- o W

il
WA e MR B
B i e v b

Tubo del pedal Cable de
neumatico alimentacién

Figura IV- 34. Controles y conexiones del panel po  sterior del Morcelador

Es importante mencionar que el Interruptor de palanca del Panel posterior, debe estar
hacia abajo, en posicién de Morcelador para que se pueda manejar sin problemas con el
pedal.

4.8 EL BISTURI ARMONICO

El Bisturi Armdnico Harmonic Generator 300 System, utiliza la energia ultrasénica para
permitir el corte hemostatico y / o coagulacion de tejidos blandos. El sistema consta de un
generador de ultrasonido, un pedal, una pieza de mano, y una variedad de instrumentos o

cuchillas abiertas y minimamente invasivas.

Las cuchillas de los instrumentos armoénicos vibran longitudinalmente a 55,5
KiloHertz. Esta vibracion ultrasénica en la hoja mejora su capacidad de corte. Esta
vibracion sella los pequefios vasos con sangre coagulada y proteinas de los tejidos.
La hemostasia se produce cuando tejido se acopla con el instrumento. Este acoplamiento
provoca que las moléculas de colageno dentro el tejido vibren y se desnaturalicen,
formando un coagulo.
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Figura IV- 35. Bisturi Armoénico mostrando los pedal  es

El generador suministra a la pieza de mano energia eléctrica y facilita la seleccién de los
niveles de potencia, el sistema monitoreo y sistema de diagndstico. El generador produce
una eléctrica sefial, que se transmite a través de un cable coaxial a la pieza de mano, lo
que convierte la sefial eléctrica en movimiento ultrasénica mecanica. La energia se
suministra al activar el interruptor de pie o el adaptador de conmutaciéon de la mano. El
generador convierte el voltaje de la linea de CA a un nivel de CC controlado. El nivel de
CC es luego modulado a la frecuencia de resonancia de la pieza de mano. La sefal
modulada se filtra y se entregan a la pieza de mano, donde resuena el tren de potencia
acustica.

La pieza de mano contiene un transductor acustico que convierte la energia eléctrica
suministrada por el generador en movimiento mecénico. El transductor esta conectado a
un amplificador/guia de ondas ultrasénicas que amplifica el movimiento producido por el
transductor y la transmite a la cuchilla. El movimiento mecéanico avanza desde la pieza de
mano hasta la cuchilla, transmitiendo la energia ultrasénica la cual permite el corte
hemostatico y/o la coagulacion de los tejidos. Las dos partes claves del sistema acustico o
unidad de acustica son:
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Transductor acustico: Convierte la energia eléctrica en movimiento. Cuando una forma de
onda de CA se aplica al transductor, el material piezoeléctrico se expande y se contrae

para producir movimiento longitudinal.

Cuchilla: Acopla la energia ultrasénica al tejido y amplifica el movimiento. En una
configuracion laparoscopica, el instrumento se alarga como una ‘“extension
laparoscopica”. Esta extension permite que la energia ultrasénica propagarse desde la
pieza de mano hasta el instrumento con una pérdida minima.

El sistema cuenta con los siguientes indicadores, controles y conexiones:

12

1

Generator 300 M

11
10

Figura IV- 36. Controles y conexiones del panel fro  ntal del Arménico

1. LISTO. En verde el sistema esta listo para activarse.

2. STANDBY. Realiza el cambio entre Standby y Ready

3. INCREMENTAR/DECREMENTAR NIVEL DE POTENCIA. Para incrementar o
decrementar el valor de la potencia minima (MIN)

4. ENCENDIDO/APAGADO

5. VOLUMEN. Para ajustar el volumen de los tonos de activacion, cuando se usa el pedal
0 la pieza de mano

6. MINIMO. Este indicador parpadea cuando se activa el pedal MIN. Su valor va de 1 a 5,
graduandose con los botones de incrementar/decrementar.

7. MAXIMO. Parpadea cuando se activa el pedal MAX. Su valor es siempre 5

8. INDICADOR DE ALARMA. Aparece en rojo si ocurre un problema en el generador.

9. RECEPTACULO PIEZA DE MANO. Para conectar la pieza de mano al generador.

10. ACTIVACION MANUAL. En verde si esté habilitado el switch de la pieza de mano.

11. PRUEBA. Usado para iniciar el modo de prueba.
12. DISPLAY. Indica los valores MIN y MAX y los cddigos de error
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El generador produce dos niveles de potencia: minimo (MIN) y maximo (MAX). El nivel
de potencia minima puede ser ajustado por el usuario desde el nivel 1 al 5. El nivel
maximo de potencia es siempre el nivel 5. Con todos los instrumentos, excepto el
coagulador de balon, se debe de utilizar un nivel de mayor potencia para una mayor
velocidad de corte del tejido y un nivel de baja potencia para una mayor coagulacién. Para
el balon de coagulacion, mayores niveles de potencia del generador proporcionaran una
mayor coagulacion. La cantidad de energia entregada al tejido y sus efectos resultantes
son una funcidon de muchos factores incluyendo el nivel de potencia seleccionado, las
caracteristicas del instrumento, la fuerza de agarre, la tensién del tejido, el tipo de tejido,

la patologia y técnica quirdrgica.

VENTAJAS

Entre sus multiples ventajas se tienen las siguientes:

Corta y coagula de forma inmediata

Como la corriente no fluye por el paciente, elimina el riesgo de lesiones eléctricas
No produce humos. No deja escaras y muy poca palidez de isquemia

Produce una mejor cicatrizacién con una minima lesién tisular

ENERGIA MONOPOLAR Y BIPOLAR

En el INper, en especial en la UTQ, se emplea ampliamente la Electrocirugia y es la
técnica mas empleada con la Laparoscopia. Para su manejo debe conocerse
perfectamente su biofisica evitando las complicacioes que pudieran surgir durante la
hemostasia o el corte.

La electrocirugia es la aplicacion de electricidad por medio de radiofrecuencia sobre un
tejido para obtener un efecto clinico deseado, principalmente, cortar el tejido. Esta
electricidad genera calor en el mismo tejido, es decir, no es necesario aplicar calor desde
una fuente externa para calentar el tejido sino que la electricidad hace que el tejido se
caliente debido a su propia impedancia. Este método presenta una gran ventaja y es que
el paciente sangra en mucha menor cantidad que en las cirugias donde se utilizan
Instrumentos cortantes tradicionales.
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De acuerdo a la temperatura en grados centigrados, los efectos térmicos relacionados
son los siguientes:

» De 37 a 43°: Calentamiento del tejido.

» De 43 a 45°: Refraccidn del tejido

» >50° Reduccion de la actividad enzimatica

» De 45 a 60°: Desnaturalizacion de proteinas: coagulacion.

« Ente 90 y 100°: Deshidratacion tisular

e >100° Ebullicién; destruccion de la membrana celular.

e >150° Carbonizacion del tejido.

e >300°: Vaporizacion.

e >500° Quemadura tisular

Los efectos del paso de la corriente en el tejido son:

« DESECACION. La corriente pasa por el tejido con cierta resistencia, provocando
gue el agua se evapore en forma lenta y las proteinas se coagulen.

« CORTE. Consiste en calentar el tejido rapidamente de modo que la célula se
vaporice, provocando que explote dejando una cavidad en la matriz celular.

«  COAGULACION. El agua en el interior de las células no alcanza a bullir y sin
explotar se deshidrata rapidamente.

« FULGURACION. Se produce el fenémeno de chisporroteo el cual difunde el calor

en un area mas grande de tejido y se produce necrosis. Carbonizacion

El equipo de electrocirugia es muy versatil y tiene varias modalidades de corte y
coagulacién. Por ejemplo, cuando se trabaja en modo de corte se tienen varios blends o
corrientes mezcladas ademas de la modalidad de corte puro. Una corriente mezclada no
es una mezcla de los dos tipos de corriente, de corte y de coagulacién, sino una

modificacion en el ciclo de trabajo de la corriente.



Lowe Voltage High Voltage

WMWW T

FURE CUT BLEND 1 BLEND ¢ BLEMD 3 COAG
160% on 50% qin % on 15% an 6% on
50% odl Bl ol 5% alf 444 gl

Typical Example

Figura IV- 37. Modos de Operacion

En la Figura se puede observar que en el corte puro hay una corriente continua, con gran
potencia y un promedio alto de voltaje, pero presenta menos probabilidad de arcos
eléctricos, responsables del proceso de coagulacién, ya que no tiene picos. En la ultima
que corresponde a la coagulacién, se ven caracteristicas contrarias a la primera, baja
potencia, corriente alterna y presencia de picos, por lo que puede haber una alta
probabilidad de generacién de arcos eléctricos. Para entender el concepto de blend, se
deben tener presentes los dos modos principales de operacion, corte puro y coagulacion,
ya que cuando se presentan blends es porque hay una combinacién de los efectos
producidos por ambos. Por ejemplo Blend 1 es capaz de vaporizar el tejido con
hemostasis minima, ya que tiene menor presencia de picos de voltaje y en el Blend 3 hay
menos efectividad cortando pero produce hemostasis maxima, debido a la presencia de
picos que favorecen los arcos.

Los componentes basicos de la electrocirugia son:

Electrobisturi: el electrobisturi es el encargado de generar la corriente de alta frecuencia y
puede ser para electrocirugia monopolar, bipolar o duales.

Electrodo activo: el electrodo activo es el instrumento quirdrgico utilizado para realizar la

electrocirugia e inyecta la corriente eléctrica en el tejido produciendo por ejemplo el corte

o la coagulacion.
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Electrodo de retorno: se utiliza para la electrocirugia monopolar y cierra el circuito entre el

electrodo activo y el electrobisturi.

Pedalera: se utiliza para activar el corte o la coagulacion cuando el electrodo activo no

posee comando propio.

Monopolar

Es la modalidad de electrocirugia mas utilizada por su versatilidad y efectividad clinica. En
esta el electrodo activo se encuentra en la herida y el electrodo de retorno se encuentra
localizado en algun otro sitio del cuerpo del paciente. La corriente de radiofrecuencia fluye
del generador a través del electrodo activo hacia el tejido, a través del paciente y después
a un electrodo dispersivo colocado en el paciente para finalmente volver al generador, es
decir, la corriente pasa por el paciente completando el circuito desde el electrodo activo

hasta el electrodo de retorno del paciente como se muestra en el diagrama:

Electrobisturi

Electrodo Activo —

Electrodo De Retorno

Fedalera

v

Figura IV- 38. Energia Monopolar

Bipolar

Las funciones del electrodo activo y del electrodo de retorno las realizan las dos puntas de
la pinza o forceps, ambos brazos de los electrodos estan unidos al instrumento quirdrgico
por lo que no se necesita la dispersion de la corriente, no es necesario el electrodo de
retorno del paciente. Unicamente se incluye en el circuito el tejido que toman las pinzas,
es decir, el que se encuentra entre las dos puntas de las mismas. Ademas se necesita

una menor cantidad de corriente. A continuacion se muestra un dagrama:
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Electrocirugia Bipolar

Electrodo <

Activo \

Electrobisturi

Figura IV- 39. Energia Bipolar magnificando el elec  trodo

4.9 LA UNIDAD DE ELECTROCIRUGIA BIPOLAR GYRUS

Aunqgue se han introducido nuevas tecnologias en electrocirugia para disminuir el dafio en
el tejido, pocos han demostrado una solucion eficaz. La Electrocirugia Bipolar se ha
utilizado en muchas especialidades para minimizar el trauma tisular y mejorar los
resultados clinicos. El Plasmakinetic (PK ™) sistema Gyrus ACMI, es un disefio avanzado
de electrodo bipolar controlado por el software cargado en el generador de SuperPulse
para lograr la reseccion de tejido cuidando la hemostasia y con un trauma minimo.

El disefio Bipolar incorpora los polos activos y el retorno sobre el mismo electrodo en vez

de la almohadilla de retorno utilizada en la Unidad de electrocirugia monopolar:
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Return Poles Active Pole

Figura IV- 40. Flujo de la corriente eléctrica

Se pueden utilizar voltajes significativamente mas bajos (220-320Vrms) para hacer
circular la corriente eléctrica a lo largo del circuito bipolar. Esta es una fraccion de los altos
voltajes (1,000-3,000 Vrms) utilizados en los disefios monopolares. El efecto es reducir de
forma localizada el dafo a los tejidos, la prevencion de la carbonizacién y el dafio a los
vasos sanguineos subyacentes que posteriormente se desprenden o abren debido al
movimiento del paciente como se muestra en la Figura 1V-38::

LUHITHL T iuwy

Traditional Monopolar Gyrus ACKI PK™ Technology

0. 5mm-Tmm deph

— ] of penetration

=—
5.‘ )
-
x

; '2_',1“ b

Figura IV- 4137. Comparacion de los efectos produci  dos por una unidad Monopolar (Izquierda) y por el
Gyrus (Derecha)

CORTE (PEDAL AMARILLO)

Una corona de plasma se genera alrededor del circuito tal que las moléculas de los tejidos
que entran en este campo altamente energizado se vaporizan creando un efecto de
corte. La forma de onda del PK se ha optimizado para permitir la hemostasia
concomitante durante la reseccion. Cuando la retraccion del bucle se realiza a la
velocidad adecuada, suficiente energia térmica permanece en el tejido para permitir la

coagulacién de capilares:
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Figura IV- 42. Corona de plasma producida en la tra  yectoria del flujo

COAGULACION PURA (PEDAL AZUL)

Para prevenir la formacién de plasma, la tensién se reduce (120Vrms) tal que la
coagulacion depende de la resistencia del tejido al calor. La profundidad adecuada de la
coagulacion se consigue mediante la aplicacion firme de la presion durante un tiempo
suficiente para controlar el sangrado. Una amplia zona circular térmica, en comparacion
con el monopolar permite controlar mayores areas de sangrado. El efecto obtenido sobre
el tejido es un coagulo blanco que no va a desprenderse durante el proceso de curacién a
diferencia del tejido carbonizado desecado que se forma con el electrocauterio
monopolar.

Tanto en el quir6fano 5 como en el 6 se cuenta con una unidad de electrocirugia bipolar
Gyrus ACMI:

Conactar cablae PK

L « 4% i b T

Figura IV- 43. Unidad Bipolar Gyrus con su pedal



Los tipos de pinzas que mas se utilizan en la UTQ son:
- Pinza Tripolar o CUTTING FORCEPS:

ACYRUS ACHI

~

Figura IV- 44. Instrumento de trabajo Cutting Force  ps o Tripolar

- Espatula:

Figura IV- 45. Espatula para corte de tejido marca  Gyrus

- Dissecting Forceps Lyons:

Figura IV- 386. Disector Forceps Lyons de Gyrus



4.10 LA UNIDAD DE ELECTROCIRUGIA MONOPOLAR-BIPOLAR
VALLEYLAB

En las cirugias endoscépicas se utiliza también una Unidad de Electrocirugia que tiene
dos modos, Monopolar y Bipolar. Se emplea una unidad de la marca Valleylab Force2:

Figura IV- 39. Unidad de Electrocirigia Valleylab F  orce 2

El Electrobisturi Force 2 de Valleylab de cirugia monopolar y bipolar, corte y coagulacion.
Cuenta con alarmas audibles y visuales, incluyendo el detector de fallas de Placa —
paciente (REM). El detector REM es estandar. Esta disponible en su modalidad de corte
con una salida de 300 W. Cuenta con un pedal monopolar de corte..

Esta unidad tiene las siguientes especificaciones:

FORMAS DE ONDAS DE CORTE

» Corte: 510 kHz sinusoidal

+ Mixto 1: 510 kHz de sinusoidal al 50% del ciclo de trabajo. recurrentes a 31 kHz.
« Mixto 2: 510 kHz de sinusoidal al 37.5% del ciclo de trabajo recurrentes a 31 kHz
« Mixto 3: 510 kHz de sinusoidal al 25% del ciclo de trabajo recurrente a 31 kHz.



« COAG: 510 sinusoidal explota con una frecuencia recurrente de 31 kHz voltaje
bajo de 510 kHz de sinusoidal al 25%.

« COAG: Ciclo recurrente a 31 kHz.

« Bipolar: 510 kHz sinusoidal. La salida de energia cambia por menos de 5% o0 5
watios, lo que sea mayor, mientras que la linea de voltaje oscila entre 85 — 135

voltios) en una carga de 300 ohm.)

FUGAS DE BAJA FRECUENCIA (50 — 60 Hz).Todos los electrodos contra tierra

« Polaridad normal: tierra intacta de chassis < 10 yA

+ Polaridad normal: tierra abierta <100 pA

« Polaridad inversa: Tierra abierta <100 YA

« Caorriente sink , 140 voltios aplicados, toda la alimentacion <150 pA

FUGAS DE ALTA FRECUENCIA Menores a 150 mA rms.
REQUERIMIENTOS DE ALIMENTACION: El rango de operacién es de 85 a 135 AC
Voltios. La corriente es menor a 8 amperes en corte y menos de 4 amperes en

Coagulacion.

SISTEMA ADAPTATIVO REM

+ Medida de frecuencia: 140 kHz + 20 kHz.
Medida de corriente: 3 mA maximo.

+ Resistencias limites: Con placa paciente.
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4.11 EL VERSAPOINT

El Versapoint se utiliza para la correccién quirdrgica histeroscépica de miomas, pdélipos,

adherencias y tabiques intrauterinos.

Figura IV- 408. Unidad de electrocirugia Versapoint  mostrando su pedal

Cuenta con un generador, un pedal de activacion (amarillo y azul) y 3 tipos de electrodos:

a) El tornillo (Twizzle), para realizar vaporizaciones precisas y controladas (parecidas a un
corte)

b) La espiral (Spring), para vaporizaciones difusas de tejido

c) La bola (Ball), para coagular tejidos

Los electrodos de 1.5 mm de diametro y 36 cm de longitd se puede insertar a través del
canal operatorio del histeroscopio con flujo continuo de liquido. Estan disefiados para
pasar a través de un cabal de 5 fr o mayor.

Se utiliza un medio de distension conductivo y el electrodo se extiende no mas de 8 mm

del extremo distal del histerocopio



Ball * Twizzle * Spring

Figura IV- 419. Los tres tipos de electrodo utiliza  dos

El electrodo Twizzle se prefiere porque es un instrumento de corte mas preciso y se

puede utilizar mas cerca del miometrio y con menor energia.

Cuenta con distintos modos de operacién o formas de onda:

Modo de Corte con vaporizacién: VC1, VC2, VC3, donde VC3 corresponde al modo de
energia mas reducido

Modo mixto o de mezcla (Blend): BL1y BL2

Modo de disecacién parecido a la coagulacion:DES

Utiliza una salida con una forma de onda sinusoidal de amplitud variable de entre 340 KHz
y 450 KHz. La maxima potencia que proporciona es de 200 W a 160 ohms. Las salidas

maximas de voltaje para cada modo de operacion son los siguientes:

Max Voltage

VC1 340V RMS
VC2 307V RMS
VC3 254V RMS
BL1 340V RMS
BL2 307V RMS
DES 120V RMS

Al momento de conectar los electrodos, proporciona valores predeterminados de potencia
y con el modo VC1, los cuales se pueden cambiar en el display del usuario
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Las partes del Versapoint son las siguientes:

Figura IV-50. Partes de la unidad Versapoint

. Generador Versapoint

. Entrada de potencia de CA

. Cable del pedal (Aproximadamente de 3 m)
Pedal

. Pedal Azul

. Pedal Amarillo

. Cable de conexién del electrodo (Aproximadamente de 3 m)
. Electrodo de 5 fr (Longitud de 360 mm)

. Display del usuario

10. Botones del usuario

11.Indicador de falla

12. Receptéaculo del cable

13. Interruptor de Encendido

©CONOOUAWNPE




CAPITULO V
GUIA RAPIDA DE USO
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5.1 INSUFLADOR DE CO2 (ELECTRONIC ENDOFLATOR)

INSUFLADOR DE CO, (ELECTRONIC ENDOFLATOR)

1. Encender el Insuflador de CO, con el interruptor principal

. Verificar el nivel de reserva de gas

. Para colocar a cero el volumen de gas suministrado usar el boton de RESET

. Calibrar la presion a 15 mmHg y flujo a 3.5 I/min con los botones (+) vy (-)

. Colocar el filtro de gas en el conector para insuflacién

. Conectar el tubo flexible para insuflacién en el filtro

N WN

. Para dejar pasar el gas accionar el boton CONEXION/DESCONEXION. Los
indicadores cambian a VALOR REAL

8. Para recalibrar presion y/o flujo, interrumpir el suministro de gas con el boton de
CONEXION/DESCONEXION vy recalibrar

9. Para reanudar el suministro oprimir nuevamente el boton
CONEXION/DESCONEXION

5.2 VIDEOGRABADORA (LG) CON DISCO DURO (HDD)

VIDEOGRABADORA (LG) Con Disco Duro (HDD)

1. Encender la Videograbadora con el Interruptor Principal

2. Seleccionar el modo de Grabacion a DVD o HDD con el control remoto. Al principio
aparece HDD

3. Pulsar varias veces el Boton AV/INPUT del control remoto para seleccionar la
fuente de la sefal hasta visualizar la leyenda AV1 en el Display

4. Introducir el DVD si no se utiliza Disco Duro (HDD)

5. Si se utiliza un DVD-R" aparecera la leyenda en pantalla: ¢Desea dar formato al
Disco? Con el control remoto seleccione Sl y acepte. Ya se puede comenzar a grabar

6. Oprimir el Boton de GRABACION El para comenzar a grabar

L, |l | :
7. Para pausar la grabacién use el botén |—| Usar el mismo para reanudar

8. Usar el bot6n |i| para terminar la Grabacién
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5.3 VIDEOGRABADORA (LG) SIN DISCO DURO

VIDEOGRABADORA (LG) SIN Disco Duro

1. Encender la Videograbadora con el Interruptor Principal

2. Pulsar varias veces el Botén AV/INPUT del control remoto para seleccionar la
fuente de la sefal hasta visualizar la leyenda AV1 en el Display

3. Si se utiliza un DVD-R" aparecera la leyenda en pantalla: ¢Desea dar formato al
Disco? Con el control remoto seleccione Sl y acepte. Ya se puede comenzar a grabar

4. Oprimir el Boton de GRABACION EI para comenzar a grabar

5. Para pausar la grabacién use el botén /1 . Usar el mismo para reanudar

6. Usar el botdn |E| para terminar la Grabacién

5.4 CAMARA DE ALTA DEFINICION DE 3 CHIPS Y CCU(SCB IMAGE 1)

CAMARA DE ALTA DEFINICION DE 3 CHIPS Y CCU(SCB imag e 1)

1. Conectar la Camara en el Receptaculo de Alta Definicion (HD)

2. Conectar el Cabezal de la Camara al Laparoscopio, Histeroscopio o Resectoscopio

3. Encender la Unidad de Control (CCU) con el interruptor principal

4. Encender la Fuente de Luz

5.Realizar BALANCE DE BLANCOS desde los botones del cabezal de la camara
visualizando el mend en el monitor. NOTA: Este paso es realizado por la
Enfermera Instrumentista

5.5 CAMARA ESTANDAR DE 1 CHIP Y CCU(TELECAM SSL | I)

CAMARA ESTANDAR DE 1 CHIP Y CCU(Telecam SSL Il)

1. Conectar la Camara en el Receptaculo de la Unidad de Control (CCU)

2. Conectar el Cabezal de la Camara al Laparoscopio, Histeroscopio o Resectoscopio

3. Encender la Unidad de Control (CCU) con el interruptor principal

4. Encender la Fuente de Luz

5.Realizar BALANCE DE BLANCOS desde la Unidad de Control (CCU) oprimiendo

una vez el botén Q hasta visualizar en el monitor la leyenda: Balance de Blancos
Correcto
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5.6 FUENTE DE LUZ FRIA DE XENON DIGITAL

FUENTE DE LUZ FRIA DE XENON DIGITAL

1. Conectar la Fibra Optica en el Receptaculo de Toma de Luz.

2. Conectar el extremo atornillable de la fibra al Laparoscopio, Histeroscopio o
Resectoscopio

2. Encender la Fuente de Luz con el Interruptor Principal

3. Regular la Intensidad de Luz con los botones (+) vy (-).

4. Utilizar el boton de STANDBY mientras se deja de usar momentaneamente
para no perder la calibracion de la Intensidad de Luz

5.7 FUENTE DE LUZ FRIA DE XENON

FUENTE DE LUZ FRIA DE XENON

1. Conectar la Fibra Optica en el Receptaculo de Toma de Luz.

2. Conectar el extremo atornillable de la fibra al Laparoscopio, Histeroscopio o
Resectoscopio

2. Encender la Fuente de Luz con el Interruptor Principal

3. Regular la Intensidad de Luz con la perilla giratoria de ajuste

5.8 FUENTE DE LUZ FRIA DE HALOGENO

FUENTE DE LUZ FRIA DE HALOGENO

1. Conectar la Fibra Optica en el Receptaculo de Toma de Luz.

2. Conectar el extremo atornillable de la fibra al Laparoscopio, Histeroscopio o
Resectoscopio

2. Encender la Fuente de Luz con el Interruptor Principal

3. Regular la Intensidad de Luz con la Perilla Giratoria de Ajuste de 3 Niveles.
NOTA: Sélo se pueden ajustar 3 Niveles, no hay niveles intermedios
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5.9 BOMBA DE HAMOU O DE IRRIGACION (HAMOU ENDOMAT)

BOMBA DE HAMOU O DE IRRIGACION (HAMOU ENDOMAT)

1. Encender la Bomba de Irrigacion. El Display mostrara el modo de HYS
(Histeroscopia)

2. Acoplar la membrana del Tubo de Irrigacién al receptaculo en la Bomba

3. Acoplar el tubo a la Bomba Peristaltica. Su extremo mas grueso se acopla donde
estd el SENSOR (Parte superior)

4.Conectar las puntas del Tubo de Irrigacién a la Bolsa de Solucidn y abrir las Pinzas
de obturacion

5.Ajustar si se requiere la Presién y el Flujo con los botones (+) y ()

6. Para Histeroscopia ajustar Presiéon a 100mmHg, Flujo a 250ml/min, o bien, lo que
pida el Médico

7. Conectar la Toma de Vacio de la Bomba a la Toma de SUCCION de la Bolsa de
Recoleccion de Liquidos, sustituyendo el tubo de vacio del sistema

8. Conectar el tubo de SUCCION del Histeroscopio o Resectoscopio a la salida de la
Bolsa de Recoleccion de Liquidos

9. Ajustar si se requiere la Presién de Calibracion con los botones (+) y (-) a 0.2 Bar, o
bien, los que pida el Médico

10. Poner en funcionamiento la Bomba de Irrigacion oprimiendo el botén de
STANDBY. El foco del botén cambia a VERDE

11. Poner en funcionamiento la Bomba de Vacio oprimiendo el botén de STANDBY.
El foco del boton cambia a VERDE

12. Utilizar los botones de STANDBY correspondientes para Detener/Reanudar
alguna 0 ambas Bombas si se requiere




5.10 MORCELADOR GYNECARE

MORCELADOR GYNECARE

1. Encender la Unidad con el Interruptor Principal ON/OFF situado en el panel
posterior

2. Verificar que esté correctamente conectado el tubo del Pedal neumatico en el panel
posterior

3. Colocar el Interruptor de palanca del Panel posterior en la posicién de Morcelador
(Hacia abajo)

4 Verificar en el Panel Frontal que esté encendida la luz del botén rojo . “ALTO”
asi como las luces de la barra indicadora de Velocidad (1 al 8) y la luz del indicador
de Giro

5.Antes de conectar el cable de la cuchilla, oprimir el pedal para poner a funcionar el
motor y comprobar que al soltarlo deje de funcionar

6. Al Activar el Pedal, se apaga la luz del botén ROJO y enciende la luz del Boton

verde “ACTIVADO”

6. Conectar el cable de transmision de la cuchilla introduciéndolo en el receptaculo
hasta escuchar un CLIC que indique que esta bien insertado

7. Incrementar o disminuir la velocidad de rotacién con los botones amarillos L/<_/
de la barra indicadora de velocidad. El cambio en nimero e intensidad de las luces
indica un cambio en la velocidad

8. Cambiar el sentido de Giro con los botones amarillos m gue se localizan
arriba del receptaculo del cable de transmision

9. Para hacer Paro Total, oprimir el botén ROJO de ALTO

10. Desplazar hacia abajo el seguro del Receptaculo para retlrar el cable de
transmisién al término de la intervencién
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5.11 EL BISTURI ARMONICO (HARMONIC SCALPEL)

EL BISTURI ARMONICO (HARMONIC SCALPEL)

1. Encender la Unidad con el Interruptor Principal situado en el panel frontal, esquina
inferior izquierda.

2. Se visualiza la Inicializacion en el Display mostrandose la leyenda “TEST IN
PROGRESS”

. Verificar que el botén de STANDBY guede iluminado en color NARANJA

. Verificar que el nivel de Potencia Minimo (MIN) esté en el nivel 3

. Verificar que el nivel de Potencia Maximo (MAX) esté en el nivel 5

. Conectar el Cable en el Receptaculo del Panel Frontal

. Conectar el Instrumento de Trabajo o Electrodo

. Presionar el boton STANDBY para cambiar del Modo “STANDBY” a “READY”

O[O |N|O |01~ W

. Verificar que la luz “READY"” quede iluminada en color VERDE

10. Presionar el boton TEST para iniciar una prueba

11. Mantener el Instrumento de Trabajo en el aire

12. Oprimir el Pedal “MAX". Aparece “TEST IN PROGRESS” en el Display y después
parpadea el Nivel Maximo 5 y se produce un tono audible

13. Oprimir el Pedal “MIN”. Aparece “TEST IN PROGRESS" en el Display y después
parpadea el Nivel Minimo 3 y se produce un tono audible

14. Si no se ha producido un cédigo de Error, el Bisturi estd listo para usarse

15. Utilizar los botones INCREMENTAR/DECREMENTAR a la Izquierda del Display
para cambiar el Nivel de Potencia Minimo (MIN). Este puede cambiarse de 1 a 5

16. Al terminar de utilizar, oprimir el botén STANDBY o bien, el interruptor principal
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5.12 UNIDAD ELECTROQUIRURGICA GYRUS ACMI SUPERPULS E PK

UNIDAD ELECTROQUIRURGICA GYRUS ACMI SUPERPULSE PK

1. Encender la Unidad con el Interruptor Principal ON/OFF situado en el panel
posterior

2. Verificar que concluya la secuencia de inicializacion en el Display Frontal

3. Verificar que aparezca la leyenda: “Conectar Cable PK ”. El sistema esta listo para
conectar instrumentos

4.Conectar el cable gris de 3 clavijas en la toma frontal PK/SP

5.Debe aparecer la leyenda: “Introd. Disp. Conectado a cable 3 vias” . Esto indica
gue estd listo para conectarse el instrumento

6. Conectar el Instrumento de Trabajo a la clavija cuadrada

7. Aparecera una leyenda que indica que el Instrumento ha sido reconocido. Pejm:
“Cutting Forceps”

8. Oprimir una vez el botdn negro del pedal para hacer el cambio a la otra toma en
caso de que se vaya a utilizar otro Instrumento

9. Conectar el cable naranja de 5 clavijas en la toma frontal PK

10. Debe aparecer la leyenda: “Introd. Disp. Conectado a cable 5 vias” . Esto indica
gue esta listo para conectarse el instrumento

11. Conectar el Instrumento de Trabajo a la clavija redonda

12. Aparecera una leyenda que indica que el Instrumento ha sido reconocido. Pejm:
“Spatula”

13. Oprimir una vez el Botdn negro del pedal si se requiere utilizar el otro Instrumento
conectado

14. Una vez finalizado su uso, oprimir el botén de STANDBY frontal para suspender
el equipo o apagarlo completamente con el Interruptor Principal ON/OFF situado en el
panel posterior
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5.13 UNIDAD ELECTROQUIRURGICA VALLEYLAB FORCE 2

UNIDAD ELECTROQUIRURGICA VALLEYLAB FORCE 2

1. Encender la Unidad con el Interruptor Principal situado en el panel posterior.

)

Colocarlo en posicién 1. La unidad enciende y se queda en estado “STANDBY”

2. Cambiar al modo “LISTO” oprimiendo el botén READY |L|

3. Cambiar el valor inicial de Potencia de Coagulacion a 35 con los botones azules
“COAG POWER” de Incremento/Decremento (T!)

4. Cambiar el valor inicial de Potencia de Corte a 35 con los botones amarillos “COAG
POWER” de Incremento/Decremento (1)

5. Cambiar el valor inicial de Potencia MicroBipolar a 35 con los botones azules “MBP
POWER” de Incremento/Decremento (1]) en el extremo izquierdo del Panel Frontal

6. Si se utiliza energia MONOPOLAR, conectar el cable del Electrodo o Parche de

Retorno del paciente en el receptaculo e , parte inferior derecha del Panel Frontal.
El indicador “REM REMOTE" quedara en color VERDE

7. Insertar el Cable Monopolar gris de 1 clavija o el Cable Monopolar gris de 3 clavijas
en el receptaculo”’ACCESORY” [c©90] hasta quedar asegurado, el otro extremo del
cable va al Instrumento

8. Si se utiliza un Instrumento monopolar Manual, insertar el Cable Monopolar Azul de

3 clavijas en el receptaculo “HAND SWITCH” (222 2] ¢l otro extremo del cable va al
Instrumento

9. Seleccionar el botdn del Selector de Pedal “FOOTSWITCH SELECTOR” y oprimir

V4

“MONOPOLAR” , para poder utilizar energia Monopolar

10. Incrementar o Decrementar el poder de CORTE 0 COAGULACION con los
botones correspondientes (1))

11. Si se utiliza energia BIPOLAR, NO es necesario el Electrodo de Retorno

12. Insertar el Cable BIPOLAR de 2 clavijas separadas en el receptaculo
“MICROBIPOLAR” , hasta quedar bien asegurado

13. Seleccionar el botdn del Selector de Pedal “FOOTSWITCH SELECTOR” y oprimir

—
—

“BIPOLAR” , para poder utilizar energia Bipolar

12. Incrementar o Decrementar el poder BIPOLAR con los botones correspondientes

(1))

)

13. Una vez finalizado su uso, oprimir el botén de STANDBY
con el interruptor principal del panel posterior

, 0 bien, apagar

10z




5.14 UNIDAD ELECTROQUIRURGICA BIPOLAR VERSAPOINT

UNIDAD ELECTROQUIRURGICA BIPOLAR VERSAPOINT

1. Encender la Unidad con el Interruptor Principal situado en el panel frontal, esquina
inferior izquierda. El interruptor enciende en VERDE.

2. Aparece la leyenda “CONNECT CABLE” en el Display después del proceso de
inicializacion

3. Conectar el Cable conector al Receptaculo

4. Aparece la leyenda “ INSERT ELECTRODE” en el Display

5. Insertar el Electrodo a utilizar

6. Aparecera en el Display el valor predeterminado de Potencia para el tipo de
Electrodo. Si se utiliza un electrodo con punta de resorte, aparece en el Display “VC1
130 DES 60"

7. Cambiar el modo de VC1 a VC2, VC3, BL1 o BL2, con el botén @ abajo del
Display

3 @
8. Incrementar o Decrementar la Potencia de VAPORIZACION con los botones & a
la izquierda del Display (1))

B >
9. Incrementar o Decrementar la Potencia de DESECACION con los botones & a la
derecha del Display (1))

10. Utilizar el Pedal AZUL sélo para DESECACION. Al activarlo se producira un tono
audible y parpadeara en el Display el modo “DES”

11. Utilizar el Pedal AMARILLO para Vaporizacion VAPORCUT 1, 2, 3, o Mezcla BL1
0 BL2. Al activarlo se producira un tono audible alto y parpadeara en el Display el
modo “VC” o “BL”

12. Una vez finalizado su uso, apagar con el interruptor principal del panel frontal
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CAPITULO VI
SOLUCION DE PROBLEMAS
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6.1 INSUFLADOR DE CO2 (ELECTRONIC ENDOFLATOR)

INSUFLADOR DE CO;, (ELECTRONIC ENDOFLATOR)

PROBLEMA

POSIBLE CAUSA

SOLUCION

No Enciende

Sin suministro eléctrico

Fusibles dafiados

Revisar que el cable de alimentacion
esté conectado

Revisar fusibles y reemplazar

No hay Flujo de Gas

Tanque de CO, vacio o
valvula cerrada

Insuflacién detenida

Valores de calibracion de
presion y Flujo muy bajos

Verificar el indicador de suministro. Si
marca vacio revisar valvula y/o
reemplazar tanque

Oprimir el boton )
CONEXION/DESCONEXION para
iniciarla Insuflacion

Calibrar a valores adecuados

No hay formacion de
Pneumoperitoneo

No hay Flujo de Gas

La manguera de suministro
esta desconectada

Valvula del Trocar cerrada

Trocar roto

Revisar la seccion correspondiente
Revisar conexién de ambos extremos
Cambiar de posicion la llave de la
vélvula

Cambiar el Trocar

No hay formacion de
Pneumoperitoneo y la
Presion de CO, es alta

La aguja de Veress o el
trocar se quedo en el
espacio Preperitoneal

Corregir su penetracion hasta la
cavidad peritoneal

Pérdida de Presion en
el Pneumoperitoneo

Fuga de gas en el Trocar

Se ha retirado el Utero
durante una Histerectomia

Cambiar el Trocar defectuoso

Aumentar el Flujo de CO, a 10ml/min
y avisar al médico Anestesi6logo

Alerta de Presion
Negativa en Pantalla

El volumen de Insuflacion
es bajo y el Médico esta
distendiendo de forma
manual el abdomen

Esperar unos segundos hasta que se
alcance el volumen requerido

Alerta de Sobrepresion
en Pantalla

El abdomen de la Paciente
esta siendo oprimido

Dejar de oprimir el abdomen de la
paciente

Alerta de Suministro de
Gas en Pantalla

El tanque de CO, se ha
guedado vacio

Cambiar inmediatamente el tanque
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6.2 CAMARA Y UNIDAD DE CONTROL (CCU)

CAMARA Y UNIDAD DE CONTROL (CCU)

PROBLEMA

POSIBLE CAUSA

SOLUCION

No hay imagen en
Pantalla

Monitor Apagado

Camara desconectada

Unidad de Control de la
Cémara (CCU) apagada

Videograbadora apagada
La Fuente de Sefial de la
Videograbadora no esté en
AVl

Cable de video del Monitor
desconectado o flojo

Encender el Monitor

Insertar el conector de la camara en
el receptéculo de la Unidad de
Control (CCU)

Encender la Unidad de Control

Encender la Videograbadora
Cambiar la fuente de sefal con el

control remoto a AV1

Verificar que el cable esta firmemente
conectado

Al realizar Balance de
Blancos aparece:
“Balance de Blancos
Incorrecto — Oscuro”

No se esté apuntando la
lente a un Objetivo Blanco

Fibra de Vidrio
desconectada

Fuente de Luz Apagada

Gran distancia entre la
lente vy la superficie blanca

Apuntar hacia una superficie Blanca
no brillante

Conectar la Fibra de Vidrio a la
Fuente de Luz y al Endoscopio

Encender la Fuente de Luz

Acercar la lente a la superficie

Al realizar Balance de
Blancos aparece:
“Balance de Blancos
Incorrecto — Brillante”

Lente extremadamente
cercana a la superficie
blanca

Alejar la lente de la superficie

Imagen con zonas
distorsionadas

Lente sucia

Limpiar Lente con gasa y jabon




6.3 FUENTE DE LUZ FRIA

FUENTE DE LUZ FRIA

PROBLEMA

POSIBLE CAUSA

SOLUCION

La Fuente de Luz no
enciende

Equipo apagado

Cable de alimentacién
desconectado

Fusibles Daflados

Encender con el interruptor principal

Revisar las conexiones en ambos
extremos del cable y verificar que
estén bien insertados

Revisar y reemplazar fusibles
defectuosos

No emite Luz

Lampara de Xenon o de
Halégeno averiada

Cambio de la Lampara

Poca Intensidad de Luz

La Fibra de Vidrio no esta
bien acoplada

El regulador de
luminosidad ha sido
ajustado a un valor
insuficiente

Lampara desgastada
Suciedad en los extremos
del la Fibra y/o en el

endoscopio

Fibra de Vidrio averiada

Introducir la Fibra hasta cerciorarse
de que se active el seguro

Girar el regulador a la derecha o
elevar el porcentaje en el display
digital con los botones (+) y (-)
Sustituir la Lampara

Limpiar los extremos de la Fibra y del

Endoscopio

Cambiar la Fibra de Vidrio

Indicador de cambio de
Lampara en ROJO

La lampara ha alcanzado
450 horas de servicio

Cambiar la Lampara

Indicador de cambio de
Lampara en ROJO y
PARPADEANDO

La lampara ha alcanzado
mas de 500 horas de
Servicio

Cambiar la Lampara
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6.4 BOMBA DE HAMOU O DE IRRIGACION (HAMOU ENDOMAT)

BOMBA DE HAMOU O DE IRRIGACION (HAMOU ENDOMAT)

PROBLEMA POSIBLE CAUSA SOLUCION
La Bomba de Hamou Equipo apagado Encender con el interruptor principal
no enciende

Cable de alimentacién
desconectado

Fusibles Daflados

Revisar las conexiones en ambos
extremos del cable y verificar que
estén bien insertados

Revisar y reemplazar fusibles
defectuosos

Al activar el botén de
Conexion/Desconexion
de la Bomba de
Irrigacion, ésta no giray
no bombea

Los valores de calibracion
de Presion y de Flujo estan
inicialmente muy altos

El tubo de Irrigacién no
esta bien acoplado a la
Bomba Peristaltica

La membrana no esté bien
acoplada a su receptaculo
y su indicador esta en
ROJO

Interrumpir la Bomba. Disminuir los
valores de calibracién con los
botones de (+) y (-) correspondientes.
Reanudar

Insertar correctamente el tubo en

toda su extension a la Bomba

Desacoplar y volver a acoplar hasta
que el indicador cambie a VERDE

No se alcanza la
Presion deseada de la
Bomba de Irrigacion

Fuga en el Tubo de
Irrigacion

El valor de calibracion de
Flujo es muy bajo

Revisar la condicién del tubo y
cambiar si es necesario

Aumentar el valor del Flujo

No se alcanza la
Presion deseada de la
Bomba de Succién

El tubo de Aspiracion que
va a la valvula del Canister
no hace suficiente contacto
€n sus conexiones

El valor de calibracion de
Flujo es muy bajo

Verificar ajuste de conexion y
cambiar si es necesario

El valor de calibracién de Flujo es
muy bajo




6.5 MORCELADOR GYNECARE

MORCELADOR GYNECARE

PROBLEMA POSIBLE CAUSA SOLUCION
El Morcelador no Equipo apagado Encender con el interruptor principal
enciende y colocar en la Posicion 1

Cable de alimentacién
desconectado

Revisar las conexiones en ambos
extremos del cable y verificar que
estén bien insertados

Al oprimir el Pedal, el
Morcelador no funciona

Pedal desconectado

Verificar conexién del tubo de aire del
Pedal en el panel posterior del
Morcelador

Al oprimir el Pedal, el
Morcelador funciona
pero la cuchilla no gira

Acoplamiento del cable de
Transmision fuera del
Receptaculo

Mango del Acoplamiento
del cable de Transmision
roto

Extraer e Insertar nuevamente el
acoplamiento del cable de
transmision hasta escuchar un Click

Cambiar el cable de transmision

Se oprime una sola vez
el Pedal, pero el
Morcelador no se
detiene

El Interruptor de palanca no
esta en la posicion de
“Morcelador”

Colocar el Interruptor de palanca del
panel posterior en la posicién de
“Morcelador” (Hacia abajo)

El Morcelador ya no
gira al extraer un tejido,
pero se escucha que
funciona

La cuchilla se atascé

Invertir el sentido de giro del
Morcelador para intentar liberar la
cuchilla

Después de un periodo
de tiempo de estar
trabajando, el
Morcelador se apaga

El Morcelador se ha
sobrecalentado

Apagar con el interruptor principal y
dejar que se enfrie.

El Morcelador cuenta con un
interruptor interno de
sobrecalentamiento
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6.6 EL BISTURI ARMONICO (HARMONIC SCALPEL)

EL BISTURI ARMONICO (HARMONIC SCALPEL)

PROBLEMA

POSIBLE CAUSA

SOLUCION

El Bisturi Arménico no
enciende

Equipo apagado

Cable de alimentacién
desconectado

Fusibles Daflados

Encender con el interruptor principal

Revisar las conexiones en ambos
extremos del cable y verificar que
estén bien insertados

Revisar y reemplazar fusibles
defectuosos

Al presionar el Pedal no
produce se produce el
Corte

El equipo permanece en
estado “STANDBY”

Oprimir el botén STANDBY vy verificar
que la luz READY quede encendida
en VERDE

Aparece el cédigo de
Error: “1 GENERATOR”

Generador con mal
funcionamiento o Botones
del panel frontal activados
durante la Inicializacion

Apagar y Encender nuevamente con
el interruptor principal

Aparece el cédigo de
Error: “2 GENERATOR-
TEMPERATURE"

El Generador se ha
sobrecalentado

1. Apagar el Generador y revisar
ventiladores

2. Encender y esperar 30 minutos a
gue desaparezca el Error

Aparece el cédigo de
Error: “3 HAND PIECE”

Problemas con el
Instrumento de Trabajo

El instrumento de trabajo
no esté bien apretado o
hay tejido acumulado en la
punta

Verificar que esté correctamente
conectado

1. Apretar y/o retirar el tejido.

2. Colocar en STANDBY para borrar
el error

3. Regresar al modo READY y
realizar TEST

Aparece el cédigo de
Error: “4 HAND PIECE
TEMPERATURE”

El Instrumento de trabajo
ha excedido su
temperatura de operacion

Cambiar el Instrumento para
continuar sin demora

Aparece el cédigo de
Error: “5
INSTRUMENT”

El instrumento de trabajo
no esté bien apretado o
hay tejido acumulado en la
punta

El Instrumento no funciona
correctamente

El Cable esta Dafiado

1. Apretar y/o retirar el tejido.

2. Colocar en STANDBY para borrar
el error

3. Regresar al modo READY y
realizar TEST

Cambiar el Instrumento

Cambiar el Cable

Aparece el cédigo de
Error: “6
FOOTSWITCH”

Conector del Cable
desconectado o mal
Insertado

Pedal Dafiado

Insertar y apretar correctamente el
conector

Cambiar el Pedal
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6.7 UNIDAD ELECTROQUIRURGICA GYRUS ACMI SUPERPULSE PK

UNIDAD ELECTROQUIRURGICA GYRUS ACMI SUPERPULSE PK

PROBLEMA POSIBLE CAUSA SOLUCION
La Unidad de Equipo apagado Encender con el interruptor principal
Electrocirugia no
enciende Cable de alimentacion Revisar las conexiones en ambos

desconectado

Fusibles Dafados

extremos del cable y verificar que
estén bien insertados

Revisar y reemplazar fusibles
defectuosos

Después de conectar el
cable sigue
apareciendo: “Conectar
Cable PK”

El cable no esta bien
conectado

Cable dafiado

Reinsertar el cable completamente
en el receptaculo

Verificar los pines del cable en el
conector que va al Generador

Cambiar el cable

Después de conectar el
Instrumento sigue
apareciendo: “Introd.
Disp. Conectado a
cable 3 vias” o bien:
“Introd. Disp.
Conectado a cable 5
vias”

El conector del Instrumento
no esta bien insertado

Pines del cable dafiados

Instrumento dafiado

Reinsertar el conector del
Instrumento con el del cable

Verificar si se pueden reparar los
Pines

Cambiar el cable

Cambiar el instrumento

Al presionar el Pedal no
produce corte ni
coagulaciéon

El Instrumento no esta
Activado en el Pedal

Oprimir una vez el botén Negro que
se encuentra en el pedal para realizar
un cambio rapido de Instrumentos

Al presionar el Pedal
uno de los Instrumentos
funciona, pero el otro no

El Instrumento no esta
Activado en el Pedal

Oprimir una vez el botén Negro que
se encuentra en el pedal para realizar
un cambio rapido de Instrumentos
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6.8 UNIDAD ELECTROQUIRURGICA VALLEYLAB FORCE 2

UNIDAD ELECTROQUIRURGICA VALLEYLAB FORCE 2

PROBLEMA POSIBLE CAUSA SOLUCION
La Unidad de Equipo apagado Encender con el interruptor principal
Electrocirugia no
enciende Cable de alimentacion Revisar las conexiones en ambos

desconectado

Fusibles Daflados

extremos del cable y verificar que
estén bien insertados

Revisar y reemplazar fusibles
defectuosos

Al presionar el Pedal no
produce corte ni
coagulacién

La Unidad esta en estado
STANDBY

La potencia de Corte y/o
Coagulacion esta muy baja

Se esta utilizando Energia
Monopolar, pero esta en
Modo BIPOLAR

Se esta utilizando Energia
Bipolar, pero esta en Modo
MONOPOLAR

El indicador “REM
REMOTE” esta
encendido en
AMARILLO

Instrumento de Trabajo
dafado

Cable Dafado

Cambiar el estado oprimiendo el
boton READY

Aumentar la Potencia con los botone
de Corte y/o Coagulaciéon

Cambiar el Modo oprimiendo el Boton
“MONOPOLAR”

Cambiar el Modo oprimiendo el Boton
“BIPOLAR”

Revisar la conexion del Electrodo a la
Unidad y que esté perfectamente
adherido a la Paciente

Cambiar el Instrumento

Cambiar el cable

El indicador “REM
REMOTE” esta
permanentemente en
color Amarillo

Conector del Electrodo de
retorno Faltante o Dafiado

Colocar el Electrodo de Retorno o
cambiarlo
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6.9 UNIDAD ELECTROQUIRURGICA BIPOLAR VERSAPOINT

UNIDAD ELECTROQUIRURGICA BIPOLAR VERSAPOINT

PROBLEMA POSIBLE CAUSA SOLUCION
La Unidad de Equipo apagado Encender con el interruptor principal
Electrocirugia no
enciende Cable de alimentacion Revisar las conexiones en ambos

desconectado

Fusibles Daflados

extremos del cable y verificar que
estén bien insertados

Revisar y reemplazar fusibles
defectuosos

Después de conectar el
Cable parpadea la
leyenda “CONNECT
CABLE”

Cable Desconectado

Pines del Conector
doblados

Cable Dafado

Insertar el cable correctamente

Verificar la integridad de los Pines de
conector

Cambiar el cable

Después de conectar el
Electrodo parpadea la
leyenda “INSERT
ELECTRODE”"

Cabezal del cable con falso
contacto

Electrodo Dafado

Insertar nuevamente el cabezal del
cable al Electrodo

Cambiar el Electrodo

Potencia baja de
Vaporizacion y/o
Desecacion

La potencia de
Vaporizacion y/o
Desecacion esta en el
minimo

Aumentar la Potencia con los
botones de Aumento/Disminucion

Al presionar el Pedal no
produce Vaporizacion
y/o Desecacion

El conector del cable tiene
falso contacto

Pedal dafiado

Reconectar Conector y apretar

Verificar Pedal o cambiarlo

114




CAPITULO VII
RESULTADOS Y CONCLUSIONES
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7.1 RESULTADOS Y DISCUSION
El presente trabajo es resultado de un proceso que llevé varios meses de la Estancia en

el Instituto Nacional de Perinatologia, ya que fue necesario experimentar el trabajo diario
que se realiza Tanto en la Unidad Toco Quirdrgica, como en las diferentes areas con que
cuenta el Instituto. Fue necesario involucrarse en multiples situaciones que a lo largo del
tiempo se fueron dando para visualizar una necesidad en el area de quir6fano y para que
surgiera la idea de realizar el presente manual con el propésito de que sirviera de apoyo,
en primer lugar para los Ingenieros Biomédicos del Instituto, quienes se enfrentan a diario
a situaciones criticas y cuya excelencia en el trabajo, a pesar de las carencias que
siempre surgen, va siempre en busqueda del bienestar del paciente.

Se requirié, no solamente de la busqueda de informacion en los libros y manuales acerca
de la técnica endoscdépica empleada en la actualidad y del funcionamiento del equipo
biomédico y de su tecnologia, sino que fue necesario envolverse en el ambiente cotidiano
de quiréfano para encontrar las particularidades que caracterizan la practica en el
Instituto, de manera que el manual fuera aplicable especialmente para esta Unidad Toco

Quirargica y el personal involucrado.

Hubiera podido realizarse un trabajo mas amplio que considerara técnicas, quizd mas
sofisticadas y equipo tecnol6gicamente mas actual, o mostrar las firmas de productos que
mas se emplean en la actualidad y dar a conocer lo que ofrecen, sin embargo, lo mejor
fue adaptarse a los recursos existentes, que es a final de cuentas a lo que los Ingenieros
Biomédicos y el personal médico se enfrentan y tienen que manejar a diario.

No fue el propésito, alargarse demasiado en los fundamentos tedricos porque para eso
existen libros especializados, ni tampoco mostrar de principio a fin las caracteristicas y
especificaciones del equipo biomédico porque para eso existen los manuales del
fabricante, sino mas bien, proporcionar una descripcidon breve y enmarcar de la manera
mas practica y real la metodologia que se sigue diariamente en el quiréfano.

El logro del presente documento ha sido posible gracias al apoyo desinteresado de los
Ingenieros Biomédicos del INPer, en especial del Ingeniero asignado a la UTQ y a la Jefa
del Departamento de Ingenieria Biomédica, quienes son personas de una gran calidad
humana y avidos de transmitir sus conocimientos profesionales a quienes tienen

necesidad de ellos.
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7.2 CONCLUSIONES

El presente manual proporcionara al Ingeniero Biomédico informacion general tanto de la
Técnica Endoscépica Ginecoldgica como del Equipo Biomédico que se emplea, con los
detalles mas importantes en los que se debe poner mas atencion.

La Guia Rapida sera de gran utilidad para el usuario, tanto para el Ingeniero Biomédico
como para el personal de enfermeria 0 médico, en la preparacion y la conexion del equipo

Biomédico en el menor tiempo posible y de manera clara y explicita.

La Guia Rapida proporcionara instrucciones precisas acerca de los pasos para poner en
funcionamiento el equipo en el momento que sea requerido sin que sean necesarios
conocimientos profundos acerca del equipo. Sélo sera necesario ubicar las partes que se
mencionan y seguir las indicaciones. Obviamente, quien tenga conocimientos basicos
sobre equipo biomédico seguira los pasos con mayor facilidad y comprendera mejor la

secuencia.

El manual serd de gran utilidad para personal de estancia, practicas profesionales o de
servicio social que apoyen en la Unidad Toco Quirlrgica y también para quien esté

interesado en un primer acercamiento a la asistencia en la Endoscopia Ginecolégica.

No se pretende de ninguna manera sustituir a los manuales del usuario. Para mayores
detalles habra que referirse al manual de instrucciones o del usuario de cada equipo.



7.3 SUGERENCIAS PARA ESTANCIAS FUTURAS

Para quienes realicen en un futuro una estancia en el INPer, se recomienda ser lo mas
constantes posible, porque solo asi sera posible involucrarse mas en el area en que sean
asignados y obtener un mejor adiestramiento. Como en todo, la practica constante lleva a
un mayor conocimiento y en el hospital, a la experimentacién de situaciones mas diversas
y al aprendizaje del manejo y solucién de las mismas.

En especial en el quiréfano, se requiere mucho compromiso, ya que se trata de un area
critica que presenta muchas situaciones diferentes y en ocasiones dificiles, que requieren
de una rapida atencién y solucion. Es necesario tener un panorama mas amplio y un
mayor conocimiento del equipo biomédico que se utiliza y es necesario trabajar en equipo,

sobretodo con el personal de enfermeria.

En la medida de lo posible aclarar las dudas en el momento externandolas al Ingeniero
Biomédico asignado a cada area; los Ingenieros siempre estan en la mejor disposicion de
compartir sus conocimientos y experiencias y a sugerir tareas que refuercen el

aprendizaje.

El prestador de servicio debera siempre estar también en la mejor disposicién para el
trabajo y el aprendizaje y dispuesto a escuchar los consejos que proporcionen los
Ingenieros, con el afan de optimizar aprovechamiento de su estancia en el Instituto. La
actitud es muy importante.
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ANEXO 1. Especificaciones Técnicas de las Camaras d

code 8211

e 1y 3 Chips 22

TELECAM (PAL) camera head

Epecial features

Calar aystame PAL, soakabie, ges-sierlizabls, with imsgrated Parcal Zoom

Im=ge Sanecr W" CCO-Chipa

Pheeks Oulput signal HyW)  TE2 ¥ GBZ (PAL)

Femition Min. 450 [ings (horzntzl

Sigml 1o Nolsa Rato >B0dE

B0 ‘Miempmcassor conbolisd

Min. Sensiivity 3Lux = 1,4 mm)

llumination eomirol - 1/60 2.

- 110000 e,

Lens Intagrated Paferal Zoom Lans, F=25-60 mm

IMAGE 1™ HD

HD Camera Head

22220055-3

22220055-3 50 Hz
60 Hz

Larm, f=25-50 mm (2x), 2 freely prgrammabile camera haad buttana,

liAGEy

IMAGE 1™ H3-Z,
Three-Chip HD Camera Head

max. resolution 1920 x 1080 pixels, progressive scan, soakable, gas
and plasmasterilizable, with integrated Parfocal Zoom Lens, focal length
f=15 - 31 mm (2x), 2 freely programmable camera head buttons,

for use with color system PAL/NTSC

Specifications:

Image sensor

Pixel output signall H x V
Dimensions

Weight

Min. sensitivity

Lens

Grip mechanism
Cable
Cable length

22 Tomado de Catalogo EXORAO y S-PORTAL

3x %" CCD-Chip

1920 x 1080

Diameter 32-44 mm, length 114 mm
246 g

F 1,411,117 Lux

Integrated Parfocal Zoom Lens,
f=15-31 mm

Standard eyepiece detector,
non-detachable
300 em



ANEXO 2. IMAGE 1 HUB™ 23
riage: 1 HUB™ HD Unidad de control de la cémara (CCU)

@ Interuptor oo ks red

(@ Conesin parn cimara
{cabozal do la chmanm HO}

(@ Conexitn para camara jcabezal de la céman
astind) (dainks de B “puana deslizania”)

@) Conactor de salida 0o video BNC
(Corrp. Vides)

@ Conectones da salda de video 5 (Y15

@ Conectores da salda da video REE-Sync
() Conectores oo salda de vdeo HD DM

) Coneidn espotancial

® Conector pam red

il Conectoms de eniradasalda SCB

@ Conector para teciann

@ Conemiones. sanadas FS-232

& Conectores pam teamandd de accasonios
@ Ranus de amplaciio pam mdduao

& Porahsbies

@ Coneclorss té salca da video SON (opcional)
@ Conector da salda de video DV japcional)
@ Wntoriar do dasos

@ Puons USB ICM Wi Toma da imagen), cpoarel

Cabezal de la camara

# Aniio 0a acoplamieni rigpico

@ Ao oo erfogue

& Apsto do la dstanda focal (oo
{Bolarriirdn Cabacakin da cirmana brago 1™
HEBPHIZ, M3-ZL 51053, ALAT)

@@ Botons dal usuark: Fodar an of mand Moo
anita

@ Botones dal usuano: SeleccdaMad
# Botones del usuano: Rodar en of mand hack
L

# Palanca de facion (solomente cabezalns de o
camans image 1™ P1PY)

@ Mocarisme DCP 00 ocoplemionto “Snag-n"

# Cormeadn CaMount

IMAGE 1 HUB HD SCB camera control unit

code 9250 IMAGE 1 HUB HD camera control unit SCB with 1GM module consisting of mains
cord, BNG/BNC video cable (length 180 cm), S-video (¥/C) connecting cable
(length 180 cm), special RGBS connecting cable (length 180 cm), connecting
cable, for controlling peripheral units (length 180 cm), DVI-D connecting cable
(length 300 cm), SCB connecting cable (length 100 cm}, keyboard.

Signal-to-noise-ratio IMAGE 1 HUB HD, Weight 295kg
three-chip camera systoms > 60 df Power Supply 100 — 240 VAC, 50/60 Hz
A Wctngroc oy coftmAed Certified to IEC 601-1,601-2 18, C5A 22.2
Video Output - Composite signal to BNC socket Mo.601, UL 2601-1 and CE acc. to MDD, protection
- S-Video signal to 4-pin Mini-DIN socket (2)) dass 1/CF
- RGBS signal to D-Sub socket
%] 2% USB outputs (1x printer output on rear panel,
- SDi signal to BNC socket IMAGE 1 HUB HD with
SDIBH?UM} 20 (only 1x storage medium on the front panel)
- HD signal to DVI-D socket (2x) USB connection for recording still images and video
sequences on a USB storage medium or foconnecttoa
Input Keyboard for title generator, 5-pin DIN socket USB printer for printing recorded still images directly.
Control Ouiput/in - KARL STORZ-SCB at 6-pin Mini-DiN socket Competible: printers-
put -&5nmstsmjad{p|£?ﬁﬂﬁ1,ﬂ)021 @ - HP Deskjet 460/51 50/61 22/6940/6088
- Serial port at RJ-11 - HP Officefet Pro KBE00/L75680
- HP Photosmart D7 260/D7360/8180/CE180
- USB port {ony IMAGE 1 HUB HD with ICM} (2x) - Sony UP-D55MD
Dimensions (w x T d) 305 % 89 x 335 mm

Para mejor informacion consultese el manual de Instrucciones.

23 Tomado de STORZ Instruction Manual. Image 1



ANEXO 3. FUENTES DE LUZ DE XENON Y DE HALOGENO 24

Elementos de mando,
indicadores, conexiones y
sus funciones

I merrugtor da ks md

@ Lampara de coniml, Mmpara

= sasrcEnds o roo 8l supes 450 homs
£ SETACK

= 5a prciends intmilentements o superar
500 horss de sarvicio

Flagputacidn de s luminosidad

Linr plloto de by mpara

— neeroends e color azul ouanoo hay
amisdn de

Purnio che poemi o 2z, cesiorniialls

Réglas de wnliandn

Conesidn equpotencel

Bopons pam ksbles

Enchule de consxicn &la red

(R

R Rc JoR]

Elementos de mando,
Indicadores, conexiones ¥
sus funclones

& Iternubior do ta med con teshige

@ Inbormupbor de iInlonmidad kimihica
a3 nevelan)

@ Lampars da control oo henciorarmanio
Nvordal

oy Sopdrhs para cabio de u no uilkzaoo

h Punkc da boma e e, desstornilable

@ Conanon equipotencial

() Mrla nara la ieraion e airartarsn
sstada

Sopdrs para il
& Enchulis di shmontacion
@ Fusible sutomaticn o seguncad oar

- "Corocircuin” del mcaio do la lemoan
Sabretnnsion

Para mejor informacion consultese el manual de Instrucciones.

4 Tomado de Fuente de STORZ. Luz Fria XENON NOVA ¢ @& Fuente de Luz Fria HALOGEN 250

twin. Manual de Instrucciones



ANEXO 4. INSUFLADOR DE CO2 (ELECTRONIC ENDOFLATOR) 25

Partes Principales

1 interruptor Principal

2 Indicador de suministro de Gas

3 Indiczdor os Presion Real

4 indicador de Presidn de calibracién

5 Indicador digital de Precitn de calibracion

& Indicador de Flujo Real en iz linsa del pacents

7 Indicador de Flujo de calibracion &n la finea del pacients
EBindicador digital de Flujo de ca
9indicador digital de volumen oo
10 Toma de | on 2l

11 Boton de

en la linea del pacients

biar Fiujo de @fibracion
Operacion
15 Botones cambiar Presion de calibracion

PARA MAYOR DETALLE CONSULTESE EL MANUAL DE INSTRUCC IONES.

% STORZ. ELECTRONIC ENDOFLATOR Model 264305 Instiioct Manual
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GLOSARIO

Alta Definiciébn HD. La Alta Definicién (abreviada en las siglas AD o HD, del inglés High
Definition) es un sistema de video con una mayor resolucion que la definicion estandar,
alcanzando resoluciones de 1280 x 720 y 1920 x 1080 pixeles. 3D, seria 3DHD y en el
caso de un televisor seria HDTV.

Azul de Metilo. Sustancia contrastante que se utiliza durante la Histeroscopia
introduciéndose al interior del Gtero y que sirve para confirmar la permeabilidad de las

trompas de Falopio

Frecuencia de Resonancia. Es un fenémeno que se produce cuando un cuerpo capaz de
vibrar es sometido a la accién de una fuerza periédica, cuyo periodo de vibracién coincide
con el periodo de vibracién caracteristico de dicho cuerpo. En el cual una fuerza
relativamente pequefa aplicada en forma repetida, hace que una amplitud de un sistema

oscilante se haga muy grande.

Ginecologia. Es la especialidad de la medicina dedicada al cuidado del sistema
reproductor femenino. La ginecologia se ocupa de los 6rganos reproductores de la mujer
cuando no existe un embarazo. Permite el diagnoéstico y tratamiento de
enfermedades como el cancer, el prolapso, la amenorrea, la dismenorrea, la menorragia y

la infertilidad.

Hemostasia. La hemostasia se defina como la serie de mecanismos que evitan que se
mantenga en el tiempo una pérdida de sangre cuando se produce situacion de
continuidad entre el vaso y el medio interno (hemorragia interna), o entre el vaso y el
medio externo (hemorragia externa). La hemostasia quirdrgica agrupa todos los
procedimientos técnicos que el cirujano emplea para controlar la hemorragia que se

produce accidentalmente o durante el acto operatorio.

Histerosalpingografia. Es la visualizacion radioldégica de la cavidad uterina y de las

trompas, mediante la introduccién de un contraste radiopaco a través del cérvix.
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Litotomia. Es una posicién quirdrgica en la que el paciente se encuentra en decubito
supino con las extremidades inferiores flexionadas y elevadas. Esta indicada para cirugia
perianal, rectal, vaginal y uroldgicas.

Mioma. Tumor benigno y no canceroso que crece a expensas de la capa muscular del
Gtero o miometrio. En realidad, es un Utero mas grande de lo normal. Una de cada tres

mujeres con edades comprendidas entre los 35-55 afios tienen un mioma.

Perinatologia. Rama de la medicina que se ocupa del estudio de la anatomia y fisiologia
de la madre y de su hijo no nacido y del recién nacido, y del diagnéstico y tratamiento de

las enfermedades que aparecen durante la gestacion, el parto y el puerperio.

Pneumoperitoneo. Presencia de gas en la cavidad peritoneal, ya sea a consecuencia de
la perforacién de una viscera hueca o por un traumatismo. También puede introducirse el
gas de forma intencionada para efectuar una Laparoscopia o un contraste radiol6gico.

Pdlipos. Se denomina polipo a cualquier formacién que se eleva desde la superficie
mucosa. Lo poélipos cervicales son crecimientos pequefios y fragiles en forma de dedo que
se originan en la superficie del cuello uterino o del canal endocervical, los cuales cuelgan
de un tallo y salen a través de la abertura cervical.

Puerperio. Periodo después del parto hasta que los 6rganos de la mujer vuelven
al estado en el que se encontraban antes del embarazo. Periodo que sigue al parto, con
una duracién aproximada de 6 semanas, durante las cuales remiten los cambios
anatomicos y fisiolégicos provocados por el embarazo, y la mujer se adapta a la

responsabilidad nueva o ampliada de la maternidad y de la vida sin embarazo.

Reflejo vagal. Es un reflejo que provoca una estimulaciéon vagal, con una marcada

bradicardia y con caida ulterior de la presion sanguinea.

Sistema Mulleriano. Son conductos aparecen en la séptima semana del embarazo y
desde entonces y hasta la semana veinte, ocurre el desarrollo normal. Primero se alargan,
acercandose verticalmente para formar las trompas de Falopio con sus mitades
superiores y después, las mitades inferiores se fusionan latero medialmente para formar
el ttero, el cérvix y el tercio superior de la vagina.
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Sonda nasogastrica. Una sonda nasogastrica también llamada de forma mas correcta
sonda gastronasal es un tubo, habitualmente de plastico, hule o PVC que se introduce a
través de la nariz (o la boca) en el estémago pasando por el esé6fago.

Tabique intrauterino. Defecto congénito a nivel de los conductos de Muller en el que se
aprecia un tabique vaginal o uterino parcial o completo y dividir totalmente la cavidad
uterina en dos partes iguales, lo mismo puede ocurrir en el cuello del Gtero. Con mayor
frecuencia se aprecia una division que afecta solamente la parte superior del Utero. En
ausencia de obstruccién de las trompas de Falopio, la reconstruccién quirtrgica se ha

realizado principalmente para restaurar la fertilidad.

Tococirugia. Area de quiréfanos, destinados para uso exclusivo de pacientes Obstétricos
(Cesareas, legrados, etc.) cuenta con comunicacién directa con cuneros y terapia
intensiva neonatal, facilitando la atencion inmediata del bebé.

Utero bicorne. Resultante de una anomalia de fusion parcial de los conductos de Muller.
La sepracidn existente entre ambos hemiuteros esta formada por miometrio y puede llegar
hasta el orificio cervical externo (Bicorne-bicollis) o por encima del orificio cervical
interno(Bicorne - unicollis). En la histerosalpingografia se aprecia que el angulo que
forman ambas cavidades es mayor de 90°.
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