Quiréfanos, torres y material
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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Conocer los tipos y los componentes de un quiréfano de endoscopia.
¢ Reconocer el funcionamiento de los diferentes aparatos y del material, para ser capaces de aplicarlo a la practica clinica

con la seguridad que se precisa en la cirugia endoscopica.

INTRODUCCION

El desarrollo de las técnicas endoscépicas ha supuesto un
reto tecnoldgico para el mundo de la cirugfa. Gracias a estos
avances tecnoldgicos, los cirujanos disponen cada vez de més
medios que permiten abordar, de un modo minimamente
invasivo, patologfas que tradicionalmente se han abordado
por laparotomfa. Las ventajas del abordaje endoscdpico son:
una menor estancia hospitalaria, una recuperacién posto-
peratoria mds rdpida, cicatrices de menor tamafio y una
menor tasa de adherencias. Ademds, los instrumentos de
menor tamafo y la mejor calidad de la imagen, con sistemas
de alta calidad, permiten acceder a espacios cada vez mds
pequenos en los que la visidn en cirugfa tradicional estaba
comprometida.

Sin embargo, la via endoscdpica puede presentar algunos
problemas con los que el cirujano debe estar familiarizado,
como la visidn en dos dimensiones (pérdida de sensacién
de profundidad), un campo de visién limitado (del que se
pueden salir los instrumentos mientras se manipulan las
estructuras), un espacio o nimero de trécares limitados para
el instrumental, la pérdida de visién por presencia de sangre,
fluidos, vapor o humo, o la alteracién de la absorcién de la
luz por los tejidos.

Todo esto ha requerido un importante desarrollo tecnold-
gico. Desde principios de 1900, cuando el Doctor Jacobaeus
realizé la primera laparoscopia en Suecia, hasta nuestros dfas,
se han perfeccionado los sistemas épticos, credndose la fibra
éptica, la iluminacién con luz fifa, sistemas electrénicos avan-
zados para insuflacién controlada de fluidos o gas, sistemas
de video y amplificacién de imagen, y la tecnologia ldser.

El quiréfano de endoscopia depende de la tecnologfa, y
estd sujeto a fracaso por fallo téenico, y no sélo del cirujano.
Actualmente, el cirujano endoscopista debe conocer a la per-
feccién no sélo la anatomia y el tipo de cirugfa que va a reali-
zar, sino también los medios de los que dispone, tanto para el
funcionamiento normal del equipo endoscépico, como para
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los casos de complicaciones o fallos del material; la compro-
bacién preoperatoria es un paso importante para asegurar
el éxito de este tipo de cirugfa. Asimismo, debe conocer las
limitaciones de la cirugia, de su experiencia y del equipo del
que dispone. De esta forma, podrd detectar tanto los errores
quirdrgicos como los técnicos, reforzando la seguridad del
paciente durante la cirugfa.

' Las ventajas del abordaje endoscdpico son:

C e Una menor estancia hospitalaria.
e Una recuperacion postoperatoria mas rapida.
e Cicatrices de menor tamano.
e Menor tasa de adherencias.

H El quiréfano de endoscopia es tecnolégico y puede
sufrir fracaso por fallo técnico. El cirujano debe cono-
cer el equipo endoscdpico, laanatomiay el tipo de ciru-
gia que va a realizar.

QUIROFANOS DE CIRUGIA ENDOSCOPICA

La cirugfa endoscépica requiere un gran nimero de com-
ponentes, algunos de ellos de gran tamafio. La buena orga-
nizacién de estos componentes permitird el curso fluido de
la cirugfa, y puede variar segtin el disefio del quiréfano y las
preferencias del equipo endoscopista.
En general, se recomienda la siguiente disposiciéon de los
elementos en la torre de quirdfano (Fig. 7-1):
* En la parte superior, el monitor (pantalla de imagen), a la
altura de las cabezas del cirujano principal y el ayudante.
* En segundo lugar, la fuente de luz. En este mismo nivel
suele encontrarse un dispositivo para apoyar la cdmara.
* Por debajo, el sistema de grabacidn.
* Por dltimo, el insuflador.
En la misma torre o aparte pueden situarse los generadores
de energia y el sistema de aspiracién.
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Figura 7-1. Torre de endoscopia.

A medida que se han ido desarrollando los equipos de
endoscopia, ha avanzado la configuracién de los quiréfanos,
de modo que los actuales quiréfanos integrados de endosco-
pia difieren bastante de los quiréfanos convencionales. Sin
embargo, no siempre se dispone de quiréfanos integrados,
y en estos casos, es recomendable aplicar los principios de
los quiréfanos integrados, en la medida de lo posible, para
facilitar el desarrollo de la cirugfa.

' La torre de endoscopia es el elemento imprescindible
para el desarrollo de toda cirugia endoscdpica. Contiene

los aparatos fundamentales para operar por esta via:

e El monitor de imagen.

e Elsistema de dptica: fuente de luz, cdmaray cable

optico.
¢ Elsistema de grabacidn.
e El aparato de insuflacion.

A continuacidn, se revisardn las principales diferencias
entre estos dos tipos de quiréfano.

Quirdéfano convencional

El quiréfano convencional (Figs. 7-2 y 7-3) debe ser sufi-
cientemente grande para acomodar y permitir el movimiento
de los diferentes componentes. Dispondrd de varias mesas
quirdrgicas para el instrumental estéril: de cirugia abierta,
endoscopia, cirugfa vaginal, mesa auxiliar, etcétera. Ademds,
debe disponer de la mesa quirtrgica, espacio para el equipo
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Figura 7-2. Plano de disposicion de elememtos de un quiréfano conven-
cional. 1) Cubo; 2) Mesa de material para via vaginal; 3) Mesa de histe-
roscopia; 4) Carro de histeroscopia; 5) Instrumentos laser; 6)Evacuador
de humos; 7) Mesa de instrumental; 8) Bomba de irrigacién; 9) Carro de
anestesia; 10) Médulo de aspiracién; 11) Cubo; 12) Cubo; 13) Cirujano
principal; 14) Enfermera instrumentista; 15) Cirujano ayudante; 16) Mé-
dulo de electrocirugia; 17) Consola de anestesia; 18) Carro de laparosco-
pia; 19) Médulo de video; 20) Cubo; 21) Linos; 22) Control; 23) Pantallas.

anestésico, y diferentes mesas o carros para albergar los apa-

ratos necesarios para la endoscopia:

* La torre de endoscopia (Fig. 7-4), en este tipo de quiréfano
en un carro movil con estanterfas y cajones para el insuflador
de CO, o fluidos en caso de histeroscopia, y la fuente de luz.

* El monitor de imagen y sistema de video suelen colocarse
en otro carro en el quiréfano convencional.

* La unidad de electrocirugfa: compuesta por otro carro que
contiene un transformador de corriente eléctrica en ener-
gfa monopolar o bipolar. Su funcién es principalmente el
corte y la hemostasia de los tejidos. Existen otros tipos de
instrumentos para hemostasia, que utilizan otras fuentes de
energfa como ultrasonidos, ldser o radiofrecuencia.

Ademds, debe disponer de médulos aparte, como el sistema
de irrigacién y succién, el evacuador de humos (opcional),
diferentes papeleras, carro de medicacién, carro de lencerfa
y mesa de ordenador, entre otros.

En este tipo de quiréfano, los aparatos eléctricos van
enchufados a la pared, al igual que el sistema de gases (oxi-
geno, CO, y, de forma opcional, éxido nitroso), por lo que,
ademds de numerosas mesas y carros, se encuentran cables
y tubos atravesando el quiréfano desde un punto central,
alrededor del paciente, hasta la pared.

4

. El quiréfano convencional dispondra de carros para
albergar la torre de endoscopia, el monitor de imagen
y el sistema de video, y la unidad de electrocirugia. Los
aparatos eléctricos van enchufados a la pared.
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Quiréfano integrado

Los quiréfanos integrados se crearon a finales de la década de
1990, al desarrollarse sistemas de video capaces de distribuir
las sefiales de imagen de una cdmara a diferentes monitores.
A medida que ha pasado el tiempo, se han desarrollado los
sistemas de imagen, video, informdtica, luces, etc., de forma
que incluso estdn intercomunicados. Actualmente, son qui-
réfanos que combinan los avances quirtrgicos con las dltimas
modalidades de imagen.

En los quiréfanos integrados se pueden controlar los dife-
rentes aparatos desde una misma consola, lo que permite al
usuario un acceso mds centralizado. En comparacién con

Figura 7-3. Quiréfano convencional.

g P - i
Figura 7-4. Torre de endoscopia de un quiréfano convencional.
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los quiréfanos convencionales, pueden tener equipos muy
tecnoldgicos en espacios de menor tamafio.

En el quiréfano integrado, los cables y tubos recorren el
interior de brazos articulados méviles que, como las luces y la
torre de endoscopia, salen del techo, permitiendo la circula-
cién sin obstdculos del personal. Existen diferentes monitores
de imagen que también dependen de brazos articulados, en
lugar de un dnico monitor, y se sitdan mirando al cirujano,
a los ayudantes, y también a enfermerfa y al médico aneste-
sista, de forma que todo el personal puede seguir la cirugfa
y estd informado de su transcurso. Desde un ordenador, se
tiene acceso a los diferentes aparatos del quiréfano e incluso
se pueden instalar sistemas de reconocimiento de voz, que se
activan con las érdenes del cirujano a través de un micréfono

inaldmbrico (Figs. 7-5 a 7-10).

' Los quiréfanos integrados pueden controlar los diferen-
tes aparatos desde una misma consola. Los cables y
tubos recorren elinterior de brazos articulados méviles.

Se han definido diferentes niveles de integracién del qui-
réfano:

* Nivel VE (video y equipo médico): es el nivel minimo de
integracion, donde la fuente de video son las imdgenes
endoscépicas. El video se muestra en una o en diferentes
pantallas, con brazos articulados que salen del techo o sobre
la torre de endoscopia.

Figura 7-6. Disposicion de ldmparas de luz y monitor de imagen en
un quiréfano integrado.
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Figura 7-7. Torre de endoscopia sobre brazo articulado en un quiré-
fano integrado.

* Nivel AVT (audiovisual y sistema de teleconferencias): per-
mite mostrar la imagen y el audio en salas de conferencias
y auditorios dentro del mismo edificio.

* Monitor de imagen en un quiréfano integrado (Fig. 7-11).

* Nivel AVER (audio, video, equipo médico y «room environ-
ment» o ambiente): permite que los sistemas de audio (p. ¢j.,
musica o teléfono), video quirtirgico y control de los pardme-
tros ambientales del quiréfano (temperatura, puertas, luces,
etc.) estén conectados, de forma que el cirujano, por activa-
cién de voz, o la enfermera, desde un control central, puedan
manejar multiples aparatos y funciones de forma centralizada.

* Nivel AVERPI (audio, video, equipo médico, ambiente,
PACS [sistema de almacenamiento de imagen y comu-
nicacién] e informdtica): a este nivel, el quiréfano estd
conectado con otras dreas del hospital, como radiologfa
o laboratorios. Desde los monitores del quiréfano, se
pueden ver las imdgenes o datos de estas dreas, e incluso
programas informdticos pueden recoger toda la informa-
cién sobre el caso clinico y mostrarla de forma visual para
el personal que interviene en la operacién. En general,
cuando se habla de quiréfano integrado, se alude a qui-
réfanos, como minimo, de este nivel.

* Nivel AVERPIT: al nivel anterior se afiade la telemedicina,
es decir, la capacidad de conectar lo que sucede en el quird-
fano con el exterior, ya sea una clase en un edificio cercano
como un congteso al otro lado del mundo.

Las exigencias tecnoldgicas de este tipo de quiréfanos
son muy altas, por lo que es importante insistir en el disefio
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Figura 7-9. Carro de anestesia suspendido por brazo articulado.

adecuado de los quiréfanos integrados, de forma que pueda

satisfacer las necesidades actuales y futuras. El coste de estos

quirdfanos también es muy elevado, y en ocasiones su imple-
mentacidn se realiza por fases, que se deberdn tener en cuenta
en el disefio.

Las ventajas de los quiréfanos integrados son:

* Mayor seguridad: para evitar errores médicos, es muy
util disponer de toda la informacién del paciente en
los monitores del quiréfano, desde su nombre y tipo
de intervencién, hasta las imdgenes radioldgicas o las
constantes vitales.
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Figura 7-10. Mesa auxiliar en quirofano integrado.

* Mayor eficacia en el quiréfano: disminuye la fatiga del
equipo quirtirgico, ya que la colocacién de los monitores
de imagen endoscdpica se adapta a la altura y posicién del
personal. Utilizar musica adaptada a cada momento de la
intervencién también puede disminuir la fatiga.

* Optimizacién de procesos: mediante la unificacién en un
mismo punto del control de todos los aparatos que se van
a utilizar.

* Aumento de la productividad: al disminuir el tiempo de
instalacién y limpieza, ya que no hay que desconectar los
aparatos para limpiar y volver a conectarlos, sino que, gra-
cias a los brazos articulados, se pueden apartar y volver a
colocar para el siguiente procedimiento.

* Capacidad de adaptacién a los diferentes equipos quirir-
gicos y procedimientos: por la facilidad en la colocacién
de la torre, los monitores y las luces segun las necesidades.

Todo esto hace que la calidad asistencial en los quiréfanos
integrados sea mayor que en los convencionales, beneficiando
tanto al paciente como al equipo quiridrgico, anestésico, per-
sonal de enfermeria y resto de personal del quiréfano, asi
como al hospital en general.

! Las ventajas de los quiréfanos integrados son: mayor

seguridad, mayor eficacia, optimizacion de los procesos,
aumento de la productividad y capacidad de adaptacion
a los diferentes equipos quirurgicos y procedimientos.
La calidad asistencial en estos quirdfanos es mayor que
en los convencionales.

SISTEMAS DE INSUFLACION Y EXTRACTORES DE HUMO

A continuacién se describen los aspectos relevantes de los
sistemas de insuflacién y extractores de humo.

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA

CAPITULO 7 Quiréfanos, torres y material 5

Figura 7-11. Monitor de imagen en quiréfano integrado.

Sistemas de insuflacion

El insuflador es la herramienta fundamental en endosco-
pia. En laparoscopia se utiliza CO,, y en histeroscopia se
realiza la distensién con suero salino o glicina.

El insuflador es esencial para crear el neumoperitoneo,
que consiste en llenar la cavidad abdominal de gas CO,, dis-
tendiendo los espacios y levantando la pared abdominal para
tener espacio para mover el instrumental y, sobre todo, para
la visién correcta dentro del abdomen. También se puede
insuflar el espacio extraperitoneal, para visualizar los grandes
vasos parietales y el drenaje linfdtico del abdomen, segun el
tipo de cirugfa que se vaya a realizar.

EL CO, es un gas inerte muy soluble, lo que disminuye el
riesgo de tromboembolia gaseosa. Ademds, posee la ventaja
de eliminarse mediante la respiracién. Existen otros gases
inertes que se pueden utilizar en laparoscopia, pero el CO,
es el mds econdmico.

El insuflador de CO, se utiliza para crear el neumoperito-
neo y mantenerlo durante la operacién. Es capaz de mantener
la presién intrabdominal y renovarse peridédicamente. En las
figuras 1-12 y 1-13 se muestran ejemplos de insufladores
de gas endoscépicos.

| Elinsuflador es la herramienta fundamental en endos-
O copia, y es esencial para crear el neumoperitoneo.

Inicialmente, el neumoperitoneo se utilizaba a una pre-
sién en torno a 30 mm Hg. Sin embargo, a esa presién la
embolia gaseosa es mds frecuente, por lo que se recomienda
trabajar con presiones por debajo de 15 mm Hg, utilizdn-
dose puntualmente hasta 20 mm Hg para la entrada del
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Figura 7-12. Ejemplo de insulflador de gas endoscépico de la marca
Olympus.

KARL STORZ — ENDOSKOPE

Figura 7-13. Ejemplo de insulflador de gas endoscdpico de la marca Storz.

trécar dptico. Se suele establecer una presién mdxima de

12 mm Hg durante la cirugia, ya que por encima de esa

presién disminuye notablemente la fraccién de eyeccién

cardfaca.

La velocidad de flujo de gas a la cavidad abdominal es
de 1-2 L/min a través de una aguja de Veress y de unos
6-8 L/min por un trécar de 10-12 mm. Actualmente exis-
ten aparatos de alto flujo de hasta 40 L/min, que permiten
recuperar rdpidamente pérdidas de presién por fugas por
trécar, apertura de vagina, aspirador, etcétera. Se trata de
insufladores «inteligentes» (Fig. 1-14), que permiten un
flujo alto de CO,, la extraccién de humo mediante filtro de
particulas de hasta 1 pm, y que son capaces de optimizar el
flujo de gas para crear un neumoperitoneo estable, a pesar
de la apertura de trécares u orificios, como por ejemplo la
vagina. Ademds, se estima que el uso de estos dispositivos
disminuye el tiempo quirdrgico en un 15 %, disminuyendo,
por tanto, el coste global de la intervencién.

Las condiciones aconsejables para el insuflador de gas son
las siguientes:
¢ Permitir un flujo alto de insuflacién (por encima de 15 L/min).
e Utilizar un gas inerte, incoloro, inoloro, soluble en la sangre

y fdcilmente eliminable por la respiracidn.

* Humidificar el gas.

* Permitir el control visual de la tasa de flujo, el volumen
insuflado y la presién.

e Poder establecer una alarma para presiones por encima de
la presién mdxima deseable (que se pueda configurar para
cada cirugfa).

* Tener capacidad de retirar el gas en caso de presién excesiva.

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA

Figura 7-14. Ejemplo de insulflador de gas inteligente.

' Hay que establecer una presién maxima de 12 mm Hg

durante la cirugia. El insuflador de gas debe permitir
un flujo elevado de insuflacidn, utilizar un gas inerte,
incoloro, inoloro, soluble en la sangre y facilmente eli-
minable por la respiracion, humidificar el gas, permitir
el controlvisual de la tasa de flujo, el volumen insuflado
y la presion, y tener capacidad de retirar el gas en caso
en caso de presion excesiva.

Ademis del gas CO,, se han evaluado otros gases como
medio de distensidn:

* Aire: a pesar de su gran disponibilidad, no se aconseja
debido a su escasa capacidad de difusién sanguinea, por lo
que su permanencia en la cavidad abdominal causa posto-
peratorios mds molestos, y a su baja solubilidad en sangre,
que aumenta el riesgo de tromboembolia gaseosa.

* Oxigeno: estd contraindicado por su capacidad explosiva al
entrar en contacto con la energfa eléctrica. De este modo, el
corte y la coagulacién con energfa provocarian unos resul-
tados desastrosos.

¢ Oxido nitroso: también estd contraindicado. Aunque se usa
ampliamente en anestesia e incluso en otros procedimientos
ginecoldgicos, como en la analgesia durante la histerosco-
pia o el parto, se contraindica como agente distensor por
su capacidad de combustién. Ademds, cuando se usa para
anestesia, al pasar desde la sangre a la cavidad abdominal
desplaza al CO, y podria ser origen de una tromboembolia
gascosa. Para evitar estos efectos indeseables, ¢ importante
una tasa adecuada de renovacién gaseosa.

* Helio y argén: serfan buenos candidatos para realizar el
neumoperitoneo, ya que son gases muy estables, inertes y
no téxicos. Sin embargo, debido a su precio y a que no son
solubles en la sangre (por lo que no se pueden eliminar por
la respiracién), no se usan en laparoscopia.

Sin embargo, aunque el CO, es el mds adecuado como
medio distensor (ya que tiene gran capacidad de difusién
sanguinea y se elimina por la respiracién), no estd exento de
riesgos, y sus efectos fisioldgicos son la acidosis respiratoria
transitoria y la hipercapnia. Para compensar los efectos de
la acidosis, se requiere una ventilacién pulmonar adecuada
durante la cirugfa: estimulacién del sistema nervioso simpd-
tico, que origina un estado circulatorio hiperdindmico. Ade-
mds, el establecimiento del neumoperitoneo produce una
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disminucién de la precarga (por disminucién del retorno
venoso), y un aumento de las resistencias vasculares sistémi-
cas, el pulso y el gasto cardfaco. La posicidn de Trendelenburg
empeora esta situacién. En los pacientes sanos, estos cambios
se compensardn fisiolégicamente, pero los pacientes con com-
promiso respiratorio y cardfaco requerirdn monitorizacidn
cardiorrespiratoria y soporte farmacoldgico, incluso en etapas
iniciales de la laparoscopia. En estos casos, se aconseja un esta-
blecimiento del neumoperitoneo lo mds lentamente posible
y esperar a la estabilizacién hemodindmica antes de poner
al paciente en posicién de Trendelenburg. También se reco-
mienda no superar los 15 mm Hg de presién intraabdominal.

H EL CO, es el medio distensor mas adecuado, pero no
esta exento de riesgos. Sus efectos fisioldgicos son la
acidosis respiratoria transitoria y la hipercapnia. Se
recomienda establecer el neumoperitoneo lentamente
y no superar los 15 mm Hg de presion intraabdominal.

Extractores de humo en laparoscopia

El uso de extractores de humo (Fig. 7-15) durante la cirugfa
laparoscépica permite capturar el humo cerca de la fuente de
emisién y proporciona algunos beneficios:

* Una buena visibilidad del campo quirtrgico.

* Prevenir la corrosién del material quirdrgico.

¢ Disminuir el olor.

Minimizar la exposicién de los profesionales a contaminan-

tes potenciales, y mantener un ambiente seguro, especial-

mente desde la pandemia COVID-19.

La capacidad de extraccién del humo depende de la efi-
ciencia y el tamafo del filtro (Fig. 7-16) que utilicen. Tam-
bién influyen la velocidad de flujo (recomendado, como
minimo, 0,012 m?%/s), la posibilidad de variar la velocidad y
el nivel de ruido (deseable por debajo de 60 dB), la ergonomia
del aparato, la portabilidad, la rentabilidad y la facilidad de
mantenimiento.

Algunos de los tipos de filtros disponibles son:

* De carbén: utilizan carbdn activado, y pueden absorber
gas y vapor, y eliminar el fuerte olor. Los filtros de carbén
de coco, al tener poros mds grandes, permiten una mejor
absorcién que los de madera. Filtran elementos quimicos
potencialmente téxicos y oncogénicos.

* Filtros de particulas de aire de alta eficiencia: retienen
particulas suspendidas en el humo, con una eficiencia del
99,97 % en particulas de mds de 0,3 pm.

¢ Filtros de particulas de aire ultra bajas: retienen el 99,9 %
de particulas de 0,1 pm, utilizando diferentes métodos de
filero dependiendo del tamafio de la particula. Esto los
convierte en los filtros ideales para particulas creadas en
procedimientos electroquirtirgicos y con ldser.

e Sistemas de triple filtro: combina un prefiltro para parti-
culas grandes, un filtro de particulas de aire ultrabajas y un
filtro de carbdn que capra los productos quimicos téxicos
presentes en el humo. Ademds, estos filtros suelen tener una
capacidad de succidn regulable para ajustarse a diferentes
niveles de produccién de humo.
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Figura 7-15. Sistema de extraccion de humo conectado a trécar ac-
cesorio.

Figura 7-16. Filtro de sistema de extraccion de humo.

Los sistemas de extraccién de humo normalmente se usan
con mdquinas portdtiles, aunque algunos pueden utilizarse
con los sistemas de succién de pared. Dependiendo del filtro,
pueden precisar recambio en cada cirugfa o cada dia. Casi
todos los modelos disponen de una alarma que avisa de la
necesidad de recambio. Siempre que baje la presién de suc-
cién o haya olor en el ambiente, serd necesario el recambio.
La eliminacién del filtro se debe efectuar como elemento
infeccioso o desecho de material médico, dependiendo de
los protocolos del centro.

' La capacidad de extraccién del humo depende de la

C eficacia y tamano del filtro que utilicen. Los sistemas
de extraccion de humo normalmente se usan como
maquinas portatiles, y dependiendo del filtro pueden
precisar recambio en cada cirugia o cada dia.
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A pesar de que muchas organizaciones médicas recomien-
dan el uso de extractores de humo, no estdn ampliamente
extendidos debido al ruido excesivo, el alto coste, las necesi-
dades de mantenimiento de los equipos, el excesivo volumen
de algunas mdquinas de extraccidn y la resistencia de los pro-
fesionales de quiréfano.

' El uso de extractores de humo durante la cirugia lapa-

roscopica mejora la visibilidad del campo quirdrgico,
previene la corrosion del material quirdrgico, dismi-
nuye el olor y minimiza la exposicion de los profesio-
nales a posibles contaminantes, por lo que es reco-
mendable su uso.

FUENTES DE LUZ Y ENDOSCOPIOS

Las fuentes de luz y los laparoscopios forman parte del sistema
de iluminacidn, puesto que generan la luz y la llevan hasta el
campo quirtirgico: la cavidad abdominal. El laparoscopio, ade-
mds, también forma parte del sistema de video ya que transmite
la imagen desde el campo quirtrgico hasta la cdmara.

Fuente de luz

La fuente de luz permite la visidn de la cavidad abdominal al
iluminar el campo quirdrgico. Es un generador de luz en el
que se produce la luminiscencia.

La luz frfa fue utilizada por primera vez por el alemdn Hans
Frangenheim en 1958. Permite la iluminacién de la cavidad
abdominal sin producir las quemaduras que produciria la luz
convencional. La luz frfa tiene un espectro de temperatura de
color muy superior a la convencional (5.600 grados Kelvin
de media frente a 3.200). Cudnto mds alta sea la temperatura
de color, mds semejanza existird con la luz solar, es decir, mds
blanca serd. La luz solar tiene una temperatura de color de
6.400 grados Kelvin.

Los principales tipos de luz utilizados en laparoscopia (Fig.
7-17) son: la luz xendn (de cristal de cuarzo, con 6.000 grados
Kelvin), la luz Metal Halido (5.000 grados Kelvin) y la luz
halégena (3.400 grados Kelvin). La mds recomendable es una
fuente de luz xenén de alta intensidad con una ldmpara de
300 W (vatios).

En estas fuentes, la luz se produce por la creacién de un
arco eléctrico mediante un filamento rodeado de una atmds-
fera de halogenuro metdlico o de xendn. Las fuentes de luz
HMI (del halégeno Hydrargyrum Medium arc-lengthlodide)
emiten a 5.600 grados Kelvin, y las de xenén a unos 6.000,
aproximadamente. El espectro de temperatura disminuye
gradualmente con las horas de uso, por lo que requiere un
«balance de blancos» previo a su uso y el recambio del fila-
mento cuando se cumplan 250-500 h de uso, dependiendo
de la fuente. Las dltimas innovaciones en tecnologfa LED
(diodo emisor de luz) estdn permitiendo prolongar la vida
util de las bombillas.

Ademds de la ldmpara, la fuente de luz frfa se compone de
un filtro de calor, dispositivos reflectores y condensadores de
laluz (que permiten concentrarla en un punto), y un circuito
de control de la intensidad.
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La luz se transporta desde la fuente de luz hasta el laparos-
copio mediante un cable de luz fria (Fig. 7-18), compuesto
por un sistema de fibras épticas o de cristal liquido/gel. Los
cables que contienen liquido tienen el inconveniente de ser
menos flexibles y, en caso de angulacién, la pérdida de luz
es proporcional al grado. En cambio, la luz transportada por
estos cables es mds intensa que la de los cables de fibra de
vidrio del mismo didmetro y longitud.

En general, de la luz inicial sélo un tercio llega al otro
extremo del cable conductor, por fenémenos fisicos de absor-
cién y radiacién. Por este motivo, es tan importante la poten-
cia y la capacidad luminosa de la fuente de luz. Los cables
de luz frfa varfan de 180 mm a 350 mm, y los mds usados
son de 2 m.

Ademds, los cables de luz requieren un mantenimiento
especial: los de fibra dptica se pueden esterilizar en autoclave,
mientras que los de cristal liquido se deben lavar en soluciones
desinfectantes. Ambos tipos de cable conducen calor (aunque
en mucho menor grado que con la luz convencional), por lo
que hay que tener cuidado para no producir quemaduras.

H La luz fria mas recomendable es una fuente de luz
xendn de alta intensidad con una ldmpara de 300 W.
Se transporta desde la fuente de luz hasta el laparos-
copio mediante un cable de luz fria, compuesto por un
sistema de fibras dpticas o de cristal liquido/gel.

KARL STORZ—ENDOSKOPE

Figura 7-17. Fuente de luz en laparoscopia.

Figura 7-18. Cable de luz en laparoscopia.
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Laparoscopio

El laparoscopio (Fig. 7-19) es un tubo metdlico rigido con
doble camisa. En la camisa externa estdn las fibras de vidrio,
que llevan la luz al campo quirtrgico, y la camisa interna aloja
un canal por dénde va el sistema dptico, que lleva la imagen
del campo a la cdmara.

La conexién cable de luz-laparoscopio debe tener una gran
calidad dptica, para impedir la pérdida de luz, y ser mecdnica,
para evitar el sobrecalentamiento. Al final de la vaina externa,
las fibras de vidrio se cortan, se pulen y se cubren, y forman
una superficie emisora de luz hacia el campo quirtrgico.

El sistema éptico se compone de una lente convexa en
el extremo, que estd alineada con un conjunto de lentes a
lo largo del canal, separadas por cilindros metdlicos, que
permiten la refraccién de la luz y el aumento de la lumino-
sidad de la éptica. Cada lente (entre 6 y 10, dependiendo
de la longitud del laparoscopio) invierte la imagen respecto
a la anterior, creando un sistema que se llama Inverting
Real Image Lens System (IRILS). La dltima lente, llamada
«lente ocular», magnifica la imagen antes de ser captada
por la cdmara. Ademds, se puede regular para poder enfocar
la imagen durante la cirugfa. Las lentes estdn tratadas con
fluoruro de magnesio, un sistema antideslumbrante que
intenta evitar la pérdida de luminosidad por la reflexién de
la luz en las lentes.

El calibre del laparoscopio varfa de 1 mm a 12 mm.
Cudnto mds fino sea el laparoscopio, menos luminosidad
tendrd la imagen y menor serd el campo visual, y lo contrario
sucede con los de mayor calibre, por lo que se recomienda
usar los finos en procedimientos sencillos y los gruesos en las
cirugfas complejas que requieran mejor visién y un mayor
campo visual.

El dngulo de visién del laparoscopio varfa entre los 0 y los
90 grados (Fig. 7-20). El mds usado es el de 0 grados, que
presenta como ventajas que es efectivo para la mayorfa de
los procedimientos, y aporta mayor luminosidad, campo de
visién y sensacién de profundidad. Sin embargo, los lapa-
roscopios con angulacién (en ginecologfa habitualmente se
usan los de 30 grados) permiten visualizar zonas del campo
quirdrgico en las que el endoscopio de 0 grados se ve limitado,
como el drea paraadrtica o el suelo de la pelvis. En estos casos,
hay que tener en cuenta que la cdmara debe mantenerse fija
para evitar la rotacién de la imagen.

' En la camisa externa del laparoscopio estan las fibras

O de vidrio y la camisa interna aloja un canal por dénde
va el sistema dptico. El calibre del laparoscopio varia de
1 mm a 12 mm. Cuanto mas fino sea, menos luminosi-
dad tendréa la imagen y menor sera el campo visual. EL
angulo de vision del laparoscopio varia entre 0y 90 gra-
dos. El de 0 grados aporta mayor luminosidad, campo
de vision y sensacion de profundidad.

Merecen especial mencién los laparoscopios para cirugia
de puerto tnico o incisién dnica. En ellos se debe evitar el
choque de los instrumentos dentro o fuera del abdomen.
Se suelen utilizar épticas de menos tamafio (5 mm) y lentes
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anguladas para obtener la imagen por encima o debajo de los
otros instrumentos. Otra opcidn serfa un laparoscopio flexi-
ble, que aporta un campo de visién de 100 grados. También
hay sistemas semirrigidos, que permiten alternar entre punta
rigida o flexible mediante un botdn.

Como se expone a continuacién en los sistemas de ima-
gen, existen laparoscopios que permiten la visién en tres
dimensiones o estereoscépica. Los estereoscopios se carac-
terizan por tener una captacién doble de imagen por dos
cdmaras diferentes, una junto a la otra. Para crear la imagen
cerebral en 3D, se pueden utilizar gafas adaptadas a visién
3D con proyeccién de las imdgenes en el monitor habitual
de laparoscopia, o proyectar una imagen para cada ojo, en
una consola desarrollada para ello, como se explicard que
sucede en la cirugfa robdtica.

SISTEMAS DE VISION DE ALTA DEFINICION

El equipo de videoendoscopia estd compuesto por tres ele-
mentos: la cdmara, el monitor y el sistema de videograbacién.

La camara

La cdmara de videoendoscopia (Figs. 1-21 y 1-22) permite
captar las imdgenes del campo quirtrgico y mostrarlas en
un monitor de imagen en tiempo real. La cdmara ideal para
cirugfa endoscdpica es pequefia, de bajo peso, ergonémica y
de alta resolucién. Para operar en condiciones de seguridad,
es indispensable una alta calidad de la imagen.

La imagen se crea por un sensor, que se activa al pasar el
haz de luz transportado por el sistema éptico desde el campo
quirdrgico. Este sensor emite una sefial eléctrica que se trans-
mite hasta el monitor, donde se convierte en imagen. La sefial
minima para activar el sensor es de 3 lux (3 CCD). El sensor
de laparoscopia es un procesador digital de alto contraste y
tiene una resolucién mayor de 450 lineas.

Figura 7-19. Laparoscopio.

Figura 7-20. Laparoscopios de 0y 30 grados.
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La cdmara estd formada por dos componentes:
* Un dispositivo que permite acoplarlo al laparoscopio, y
que tiene un sistema de enfoque y de zoom de la imagen.
* El videosensor, formado por chips o receptores fotocelulares
llamados CCD (charge-couple device): puede contener uno o
tres CCD. Los videosensores de un CCD captan en su dnico
chip los tres colores primarios (verde, rojo y azul). En los de
3 CCD cada chip capta un color, enviando la sefial eléctrica
en tres haces de luz, por lo que la imagen presenta colores mds
reales y con mayor definicién. Cudntos mds videosensores
tenga la cdmara, mayor resolucion tendrd, ya que cada sensor
origina un pixel. Las cdmaras con 3 CCD tienen una reso-
lucién de hasta mds de un millén de pixeles y 1.200 lineas.
En los dltimos afios, la tecnologia ha permitido desa-
rrollar laparoscopios que contienen el CCD en su extremo
distal, por lo que la captacién de la imagen es intracorpdrea
y no pierde luminosidad ni calidad por el paso por el sistema
Sptico. La imagen obtenida por este sistema es de muy alta
calidad (Fig. 1-23).

' La cdmara esta formada por dos componentes:

O e Un dispositivo que permite acoplarlo al laparosco-
pio y que tiene un sistema de enfoque y de zoom
de la imagen.

e El videosensor formado por chips o receptores
fotocelulares llamados CCD.

|

Figura 7-22. Camara de endoscopia, vista frontal.
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El monitor

El monitor de endoscopia, al igual que las televisiones domés-
ticas, es un tubo analdgico de rayos catédicos o un monitor
digital de pantalla plana. Actualmente, sélo se utilizan moni-
tores digitales para endoscopia, que permiten al cirujano y al
equipo quirtrgico seguir el procedimiento. La resolucion del
monitor para cirugfa endoscépica debe ser igual o superior
a la de la cdmara, para preservar la calidad de la imagen. Es
aconsejable trabajar con dos o mds monitores (para el ciru-
jano, el ayudante y para el resto del personal del quiréfano),
de 15-30 pulgadas y con un poder de resolucién horizontal
superior a 625 lineas.

La distancia adecuada de trabajo respecto al monitor es
delmal,5m.

' Para operar en condiciones de seguridad, es indispen-
sable una alta calidad de imagen.

Tipos de sistemas de visidn:

1.Full HD (High Definition): es el sistema de visién bésico
para laparoscopia (Fig. 7-24). Full HD o FHD se refiere a
la resolucién de la imagen de una pantalla. La resolucién
FHD es de1.920 x 1.080 pixeles (ancho por alto), aproxi-
madamente el doble que para HD con 1.280 x 720 pixeles.

Figura 7-23. Cable de luz, laparoscopio y cdAmara, ensamblados.

Figura 7-24. Sistema de vision full HD.
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Figura 7-28. Visor 3D de la consola de cirugia robética.

2.4K (Fig. 7-25): a diferencia del Full HD, son monitores
que ofrecen una resolucién de aproximadamente 4.000
pixeles en horizontal: habitualmente 3.820 x 2.160
pixeles, pero también otras resoluciones, siempre que sean
aproximadamente 4.000. También se denominan Ultra
High Definition (UHD).

3. 3D: son sistemas que permiten asemejar la cirugfa endos-
cpica (tradicionalmente en dos dimensiones, con pérdida
de la sensacién de profundidad) a la cirugfa abierta, en
la que los ojos del cirujano ven en tres dimensiones. Para
ello, se utilizan estereoscopios, que son sistemas de ima-
gen que mezclan dos imdgenes, una al lado de la otra, a
semejanza de la visién humana. El factor limitante de
esta tecnologfa afecta a la forma en que se proyectan las
imdgenes para que el cerebro perciba la imagen en tres
dimensiones. Una opcidn es el uso de gafas especiales
para visién en 3D (Fig. 7-26), aunque esto a veces no

Figura 7-26. Ginecélogas con gafas 3D durante una laparoscopia. es prictico porque el cirujano puede necesitar la visidén
directa para algunos momentos de la cirugfa. Sin embargo,
actualmente es la dnica opcién, porque de momento no
estd disponible la tecnologfa para proyectar imdgenes 3D
sin usar gafas, aunque sf existe. Ademds, requeriria situarse
en un dngulo especifico respecto a la pantalla, lo que no
es préctico dentro del quiréfano.

En este momento, la cirugia en 3D se suele reservar

para intervenciones complicadas y que requieren gran

precisién. Un ejemplo es la cirugfa robética, que utiliza
dos cdmaras que imitan los ojos humanos. La imagen
que han obtenido se transmite a la consola del ciru-
jano principal (Fig. 7-27), y éste ve las imdgenes (Fig.
7-28)por dos pantallas separadas, una para cada ojo.

Este método «engafa» al cerebro del cirujano para ver

la imagen conjunta en 3D, dando una visién similar a

la cirugia abierta, y a la vez manteniendo las ventajas de

la laparoscopia.

Figura 7-27. Consola de cirugia robética con vision 3D.
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Actualmente, solo se utilizan monitores digitales para
endoscopia. La resolucion del monitor debe ser igual
o superior a la de la cdmara. Es aconsejable trabajar
con dos 0 mas monitores.
La distancia adecuada de trabajo respecto al monitor
esdeTmalb5m.
Tipos de sistema de vision:

e Full HD.

o LK.

e 3D.

© -

MODULOS DE GRABACION

La tecnologfa digital ha permitido la grabacién de imdgenes
conservando intacta su calidad. Una de las ventajas de la
cirugfa endoscdpica frente a la abierta es la posibilidad de
grabar las imdgenes para volver a verlas después (Fig. 7-29),
algo que es de gran utilidad para fines docentes y cientificos,
asi como para la revisién por el propio equipo quirdrgico.
Se deberia grabar toda intervencién quirdrgica endoscépica,
para poder revisar la técnica, detectando errores o dreas de
mejora.

% CONCLUSIONES

e L a cirugia endoscopica es muy tecnolégica, y precisa de un

material y unos conocimientos especificos.

e Son muy importantes tanto la formacion en esta disciplina
como el conocimiento y la actualizacién continua sobre los

avances en este campo que esta en desarrollo.
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Una de las ventajas de la cirugia endoscépica frente a la
cirugfa abierta es la posibilidad de grabar las imdgenes.

Figura 7-29. Sistema de videograbacion de la torre de endoscopia.
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