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"La extensión de la herida qu1rurgica está 
en razón directa de las dimensiones del 
Quirófano empleado ••••••• " 

"El Quirófano se traduce en la práctica, 
como una extensión arbitraria de la 
herida operatoria ••••• • 

Recientemente, nuéstra ciencia~arte de la Cirugía, ha cumplido. 
su primer centenario en el empleo de sus pilares fundamentales como 
son la Asepsia, la Antisepsia y la Anestesia, mismos que le han per­
mitido extraordinarios avances en los diferentes campos de la Medi­
cina. Valga el presente trabajo como un justo homenaje para todos 
aquellos investigadores que como Pasteur y Lister, nos han señalado 
el camino para limitar las infecciones transoperatorias y han senta­
clo •. l~as bases de. la CirlJgía moderna. 

. . Si bien· tales avanc~s resultan< de indudable valor, existen. 
asimi sino en la Cirugía conteínporánea,y en gran· número de c:entro·s 
hospitalarios de las más diversas categorías, tanto en nuestro país 
como en el resto del planeta, grandes y graves deficiencias. En 
primer término, no se cuenta con espacios quirúrgicos suficientes 
en número, para satisfacer las recientes necesidades de intervencio­
nes, quirúrgicas. Por desgracia tal insuficiencia no es tan solo 
númérica sino•cualitativa. 

• :. '•, •· ,~:,., ~~~:'.' • '!" ·''"" • - • r • ,. • • 

.. •··· .. _Es un hecho perfectamente córroborable, que nuestros. quirófanos 
tradicionales, Macróquirófanos, como habremos dé denominarlos en . 
nuestro análisis, adolecen de fallas diversas, que van desde la con-· 
cepción, el diseño arqüitectónico en el que sus mega""dimensiones 
evidencian una llamativa desproporcionalidad con sus propios objetivos, 
que conducen a su vez a graves fallas en su mantenimiento y funciona­
lidad. 

Una de las fallas más inquietantes de nuestros Quirófanos actua­
les es que no están diseñados con el rigor necesario para representar 
una real barrera microbiológica, con las consecuentes infecciones 
transoperatorias que dan como resultado serias complicaciones post-
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quirúrgicas y que elevan sensiblemente la mortalidad hospitalaria. 
Las desproporcionadas .áreas destinadas como salas de operaciones, 

con sus corredores de acceso así como los múltiples servicfos · 
·auxiliares, clificuli;an notablemente el mantener su condición de 
·limpieza y esterilidád necesarias en toda cirugía. A los problemas 
dimensionales se adiciona el elevado costo de tal mantenimiento . 

·óptimo, la falta de personal calificado, la limitación de recursos 
para disponer de ropa quirúrgica adecuada así como las frecuentes 
infracciones que los propios médicos cometen a los códigos quirúrgicos 
establecidos internacionalmente. · 

Como se puede constatar existen los eleme.ntos necesarios para 
conclui.r: que:nuestr9s qu,irófanos actuales, tanto Instituciona1es . . 
como Privados·, presentan· por razones di versas una esteri 1 i dad dudosa. 
qll~ se acentú~ por la h~bitual sobrecarga a. que son sometidas dichas.· 
salasasi como por lá promiscuidad quirúrgica que.permite indebidamente 
qüe en una misma mesa de operaciones se programe la cirugía de un 
ápendice infectado seguida de una intervención oftálmica delicada 
como es la extracción de catarata. 

El haber tenido oportunidªd de practicar y asistir a diferer1tes., .. .. 
acto.S qui rúrgi COS ,. tanto ge.rt~raJes. C()mO de la:·espec;a li dad -óffá lmi ca, 

·· . -DH!:..:permite: asegurar que ·requerimos de un cambio significativo, de . . .. 
un viraje radical, de il')f'!Ovaciones coheren~es y lógicas que permitan 
un,aprovechamientoraciónal del espacio quirúrgico efectivo, haciéndo­
lOmás especifico y controlado y, sobre todo, minimizar la atmósfera 

.quirúrgica a la proporción estrictamente necesaria de acuerdo a la 
intervención propuesta. Todo ello conducirá a elevar la confiabilidad 
como barrera bacteriológica y permitirá obtener resultados quirúrgicos 
más predecibles. 

Resulta necesaria una justa revisión y revaloración de nuestras 
verdaderas necesidades medico-quirúrgicas y no sujetarse más a meras 
corrientes arquitectónicas cuyo diseño está más obligado con la esté­
tica y la disposición de grandes espacios recubiertos de lustroso 
azulejo tan distantes de las especificaciones técnicas y médicas. 

Las exigencias de diseño en Medicina son muy particulares y especi­
ficas, razón por la que el propio médico deberá estar facultado para 
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ser el promotor central de soluciones, a problemas que él conoce 
y que está así mismo más cercano a las personas que habrán de utili­
zar su obra o producto. No podemos ni debemos seguir esperando pasi­
vamente a que tanto los Ingenieros Biomédicos como los Diseñadores 
Industriales tomen la iniciativa de adivinar los problemas a los 
que se enfrentan miles de médicos en su ejercicio diario. Es tiempo 
ya de que la fustración antes aludida se trueque por una actitud 
renovada en donde el médico aplique su inteligencia y creatividad 
en la invención de sus propias herramientas y estrategias. 

Resulta una necesidad urgente el que .tanto el estudiante ~e .f>1edi­
cina como el médico egresado, tomen conciencia de su papel como pro­
yectistas e influyan de manera decidida en el diseño y construcción · 
de sus propios recintos de trabajo, como son los hospitales, quirófanos, 
clfnicas, anfiteatros, ambulancias, etc., etc., los que hasta ahora 
han venido dejándose a la unilateral decisión de arquitectos e ingenie­
ros cuyo criterio •. con frecuencia y por razón natural, pierde el 

· enfoque médico correcto inherente a ta 1 es proyectos. 
Dé.:.acuerdo. al() anterior •en la presente investigación, quien escri­

be. actúa como promotor o lld~r de una soluci'ón' a ·la' ·pr.obleniáti ca 
del Quirófano tradicional.o. Macroquirófano. Se ·trata de un nuevo 
concepto o un nuevo enfoque del Espacio Quirúrg'i'cd,''!qué 'está dentro 
de una línea que hemos denominado Optimización del Espacio Mínimo, 
que conforma de hecho, un primer enmarcamiento teórico. Ura' segundo 
marco teórico lo constituye el SISMAQC (Sistema de Micrd Atmósfera 
Quirúrgica Controlada), que es una ordenación sistematizada de ideas, 
prin.~ipjp_s •. P_:rocedtmientos y mecanismos enlazados entre. ~í y que, 
en. un conjunta'·cohetente ~~.contri buyenc .al logl"i:>. de. 1 a Mi ni mi zacj ón 
del· .:!Spacio quirúrgico útil, así como su plena O¡:>timización, permftien:· 
do una mayor seguridad microbiológica: y descontilfllinante,para ~l pa,ci,en-. 
te.y un mayor confort físico y psic::ológico, tanto pára éste .como para .·· 
el propio cirujano y su equipo. En este marco teórico se contempla, 
la posibilidad de introducir variables e innovaciones, que no son 
permisibles en nuestros actuales Macro-Quirófanos, que resultarán 
sin duda de interés para todo cirujano que exige condiciones más 
estables y controladas en la ejecución de su lab~r. m_édica. 

En base a los lineamientos establecidos tanto en el ,primer Marco 
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Teórico General, como en el segundo que resulta más específico para 
las disciplinas quirúrgicas, se integra un modelo conceptual bien 
definido, pasándose después a la etapa de Diseño de modelo e~tructu­
ral, del que habrán de materializarse una serie de prototipos para· 
ser debidamente ensayados tanto en calidad de Cirugía experimental·, 
en animales, como en Cirugía formal en humanos. 

En nuestro planteami_ento prospectivo de solución, se halla la 
propuesta concreta del MICRO..;QUIROFANO (M.Q.), que apar.ece en la 
mente de quien escribe en el año de1980, como una respuesta lógica 
a la problemática antes referida. Estamos concientes deque el M.Q. 
puede representar una verdadera revolución tecnológica y metodológica, 
dentro del desenvolvimiento progresivo de la Cirugía y que implica 
como toda revolución, un .importante cambio de mentalidad y actitud 
tanto en los cirujanos .como en los constructores. No obstante, 
estamos igualmente seguros _de que este nuevo desarrollo es lo que 
nuestras actuales:circunstancias exigen. · 

, .' ' : ' .. 

Para dar adecuada respuesta a estas inquietudes intelectual es 
y técnicas, ha sido menester acudir a la interdisciplinaridad y muy 
particularmente al Diseño Industrial. La presente contribución primera 
en su género ya que no existen antecedentes de investigaciones a 
nivel nacional y tan sól-0 algunas aproximaciones a nivel internacio­
nal, mismos que serán tratados dentro del propio trabajo, nos de- ' 
muestra la importancia del enlace multidisciplinario dentro de la 

·Jinea de._ .. iti.vestigación del .. Diseño-.. Bioinédico,-.no sólo·cbmo ave.ntura 
intelectual compar~ida sino por su elevada trascendenc~a_soi::i~L 

El pres~~te t~abajo ·e~ su calidad de Tesis recepcional, f~uto 
siri duda de una serie de importantes esfuerzos individuales y de 
equipo se constituye como el primer estudio sistematizado·y de carác­
ter prospectivo, en un campo controversial de la Cirugía Moderna. 
No puedo menos que felicitar a las dos diseñadoras industriales, 
que han sido capaces de aceptar el reto de trabajar para su tesis 
en un terreno del conocimiento tan novedoso como impreciso. Mi más 
sincero estímulo.para que las Señoritas Susana Ceballos L. y Virginia 
González V. consideren la presente aportación como el prime~ esla-~ 
bón de una gran cadena de futuros estudios, concientes de que queda 
mucho por hacer en esta línea de investigación. 

Para el lector atento, esta investigación trata de responder a 
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una serie de inquietudes no s6lo de orden Técnico-Quirúrgico y de ~ 
Diseño, sino a una problem~tica Médico-Social en plenaivigencia. · 
Es un hecho perfectamente constatable que los cóstos de toda inter­
vensi ón tanto por derecho de Quirófano como por tqdp el andamiaje :; 
hospitalario que su uso implica, se han disparado a" niveles tan ele­
vados que las hacen inasequibles para gran número de pacientes . 

. De acuerdo .a m,~estr0s estudios, e.l M~Q. habrá 'de sigf"!ifi car uri .. incre;... .. 
mento en la accesibilidad y una mayC)r calidad de los servicios· qui• 
rúrgicos. · · · · 

Dentro de los propósitos de sustentación teórica, hemos conside­
rado como básico el análisis de nuestros actuales sistemas de concep­
ción y manejo del espacio quirúrgico, en manos hasta ahora de los 
edificadores y arquitectos. Consideramos así mismo queresulta 
urgente una> reeval uación criti.ca de los quirófanos y someter tales 
.discusiones.~y. resu1 tados .. a-· .los principales .foro.s.médi cj)~qui rúrgicos 
<yde Diseñ~d{)fes·para •. trélsce.nder el conserva:duf-ismoimpe,rante y lo• 

;~~rªD ificlusi·ve. una adecuadá le~isl~c:ióri·de lps,;_qu,ir~~~1º~~ 

El problema que representa la infección.dentro' d~ la Cirugía· . 
merece toda nuestra atención ya que a pesar de: losda9elan:tos nota-: 
bles en los últimos cien años, 1asi como de'la sofisticación para =· 
esterilizar el ambiente en la sala de operaciones y diVersos ade­
lantos tecnológicos, no har:i dado la···respuesta esperada para el ct>n:;, 

. ,.tro 1 def.i ni.ti vo:.de 1 a bacteri o 1ogi a .transqui rúrgi ca. . . . · 

. En .resútnen podemos decfr que la:tn~~stigación--sobre el-M.Q.; ·. 
_MICRO-:QUIROFANO, tanto en su fase teórica como· práctica, pretende " 

. 1Jamar el i_nterés tanto de los Diseñadores lndustri a 1 es. y Arqui;. ... 
tectos de Hospitales, como de los propios Cirujanos. para autoeva­
luar y reconsiderar seri ament.e 'nuestro.s tradiciónales quirófanos 
MacroquirÓfanos, analizar profundamente sus fallas y proponer alter­
nativas viables tanto para la Cirugía urbana como en el campo, asir, 
en épocas de paz como de desastre e incluso de guerra~ Esperamos .. 
que los primeros beneficiados del Micro-Quirófano _se~n los operados 
bajo este sistema. ·· ' · · 

" No son antibióticos lo ~u• la 
i nfecc_i ón transoperatori a requi,ere 
sino de ideaé creativas que la 
prevengan " 
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11 El día que se comprenda que todo 
lo que penetra a la sala quirúrgica 
no entra al quirófano en sí, sino a 
la propia herida operatoria del pacien­
te se evitará la catástrofe de la infec-
ción transoperatoria 

11 

11 Reto al Biodisefto M~dico: buscar la 
manera de observar y trabajar 1 a máqui­
na biológica hendida sin penetrar 
físicamente en el 1 a • • • 

11 

DR. AGUSTIN SERRANO SANCHEZ 
Profesor Titular de Ofta1molog1a U.A.E.M. 

'.,' 

1 
·I ... 

. • :. ' ... ¡ ~' '. ¡.: . ~ ~- -~: ' - ' 
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El ojo humano es una especie de cámara fotográf~ca que admite 
en su interior sólo la luz necesaria concentrando las ondas lumino­
sas en un punto para formar una imagen. Es también uno de los. órga­
nos. más delicados del cuerpo humano y requiere de la mayor protec-
ción ptisible. ·· · · 

Él mismo cuenta con mecanismos para su protección, está álojado 
en una cavidad ósea con recubrimiento muscular y se protege del 
exterior con el párpado y las pestañas; además posee glándulas que 
le permiten segregar lágrimas para desalojar cualquier cuerpo ex­
traño que en él se introduzca. 

A pesar de tod~s estas medidas de autoprotección, el ojo se 
encuentra. expuesto a mú.Jtip]es. enfermedades por diversas causas y 
a irregularidades én su·const.ituCión; es por ello que ~n ocasi.ones 
es necesario:someter al ojo enfermo a intervenciones quirúrgicas 
en las que se deben tener las máximas medidas de segur~dad para 
evitar su agravamiento o pérdida tota 1 • ' 

De ahí nace la inquietud de crear una atmósfera óptima y ~ 
microbilógicamente segura para' 1 a cirugi a oftálmica; surge el plan­
teamiento de crear un pequeño ambiente proporcional al área a 

···intervenir y con.las.condiciones de segur:idad que.este ór.gantt 
merece. ·· · 

Es aquí cuando comenzamos a hablar del'"MIÓW-:QUIROFANO", un 
. producto que requiere .para su desarrollo de la participación .de un 
equipo de profesionales entre quienes el diseñadór industrial juega 
el papel más importante como coordinador y ejecutor; ya que es él 
quien por su formación y creatividad, elige y aplica en el diseño 
que está desarrollando, las mejores soluciones presentadas por el 
equipo con quien trabaja. r 
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B.1. JUSTIFICACION. 

El¡ Micro-Quirófano (M.Q.), surge como'una necesidad fundamenta­
da en lá práctica profesional dentro del campo de la oftalmología. ' 
El Dr. Agustín Serrano, quién ha observado y viv~do las deficiencias 
y la problemática de las intervenciones quirúrgicas de su ramo .en 
México, .. fué quién nos propuso la realización de una cámara de ambiente 
estéril, que .fuera·.trans.portable y apta para .ser util.izada fl.ler.~ .. 
del.quirófano en·áreasno estér~les~ .A través de pláticas sostenidas 
con é 1 , encontraros que existen una serie dé i nconveni éntes tanto eco.:. 
nómicos como sociales y de seguridad en el uso y funcionamiento del 
quirófano actual. 

Enumeraremos aquellos aspectos que nos motivaron a cuestionar 
la eficiencia de la práctica médica y la seguridad de las instalacio­
nes en las.que se realizan actualmente ·las operaciones:' 

> ,! 

1 • i.a· gJ?an "inversión qlJe se requiere para la .construcción, mal)teni­
mien.to y funcionamiento .de un .. hospital·y: sus y-espectivos quirófa­
nos, tcuyo .. tamaño y sistemas, operativos no han sido ~iseñados · ¡ 

para; satisfacer debidamente ~as necesida4fes ro~dicas ,1'misma·. que ; 
recae directamente sobre la ~conomía del\paci~f)te'y los: alcances! 
del cirujano cuyo deber es c1;1rar a la mayor;:á de la población. 

2. El tratamiento de urgencia d~ pacientes con enfermedades letales' 
. o lesiones importantes y la exigencia de atender a gran cantidad 

de pacientes.en un.cotto lap$o, h,a creado conflictos' de adminis-' 
tración y operación de los hbspitales~ 

3. Ef hospital· moderrio se .ha convertido en una comunidad co~}ej~ 
y costosa, donde.las oportunidades de contraer infecciones son 
numerosas y frecuentes. El grado de confiabil.idad del área quirúr­
gica disminuye a medida que aumenta la carga de operaciones, ya 1 

que esto no permite la correcta esterilización de las salas entre 
una operación y otra; no existe además una delimitación en cuanto 
a ramas especificas de la medicina para el uso de las instalacio-
nes. · 

4. El mantenimiento de un hospi~al y 
es symamente costoso considerando 

1 
en esp,cial; d' los quirófanos 
que se. req~i~re: de: 

1 
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a) Personal especializado, capacitado y responsable que se encar­
gue de la esterilización y limpieza de las salas, pasillos 
y equipo. 

b) Suficiente ropería Jimpia y en buen estado para el grupo de 
cirujanos y asistentes. 

c) frecuente servicio a instalaciones y equipo dentr~ del hospj ta 1. 
d) La esterilización con agentes antisépticos de extensas super­

ficiesy volúmenes de aire y la esterilización de toda la ro-· 
pería y equipo dentro de quirófanos. 

. . . . . . -

5. El tamaño actual de las salas de operaciones es un problema de 
tendencia arquitectónica y costumbrismo, más que el resultado 
de un estudio claro en el que se valoren las verdaderas necesida­
des en el campo de la medicina quirúrgica. El construir esos 
"elefantes blan'c·os" ·;111pl ica un elevado costo en cuanto a materia­
Jes, !lCabados especiales y equipo necesario para su buen funcio-
;namie~to. · · 1 1 i 

6. Exist"E~ una gran demanda.de sálas para cirugía, no sólo para ope­
raciones con altó grado de riesgo sino ta111bién para intervencio~ . 
nes menores.. La cirugia oftálmica, como .muchas otras, no· req~ie'­
re de la infraestructura de un macroquirófano. Las grandes .. ··•· · ·. 
instalaciones y la serie de obstáculos que presentan•disminuyen 
el alcance del cirujano y el beneficio de su trabajo~ 

8~2 •.. PORQUE· ··.·ELEGIMOS ~ST~ TEM~ 

., ¡ !f' ¡, ., . ··. . , 

El. contacto con el' Dr.· Ser_rarw nos . permit1ió darnos, cuenta dEf-que '.' 
e~i sten graves problemas a 1 rededor de un qui róf:ano, tari1:9 en su df-. 
seño y funcionamien~o como en s~ mantenimier:tto y .construcción¡ que · 
estos problemas· interno~. generan al médico y al pacient~ obstác.u,.,,,. 
los en el desarrollo·y aplicación de la medicina. ,, 

Pocos médicos alcanzan a incdnformarse o:a criticar sus sistemas 
y medios de trabajo. Pocos médicos saben que existe el Diseño In­
dustrial y pocos diseñadores nos interesamos en la medic:ina. Con­
sideramos que el Diseño Industrial puede mejorar las condiciones 
de salud de la población aportando su conocimiento y en~rgia a la 

:1 

;'• 

·--:~_:;,:~~, 
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solución de problemas o inquietudes que médicos de diversas áreas 
puedan encontrar en su tarea diaria. Un diseñador industrial tiene "!/, 
las armas para hacer más cómoda y agradable, inclusive más barata 
la vida del hombre. 

Este tema es un proyecto de Biodiseño (un área del Diseño Indus­
trial), y tiene. por lo tanto como objetivo conservar y restituir 
la salud, específicamente la salud del ojo humano. 

Se nos ha planteado una necesidad: un médico oftalmólogo requie­
re el.espacio mínimo necesario con los elementos básicos para llevar 
a cabo una .intervención quirúrgica simple donde -no es necesaria la · 
anestesia total; un espacio con ambiente microbiológico seguro, que. 
sea transportable y que permita al médico y al paciente reducir 
o evitar gastos excesivos como lo exige el quirófano tradicional. 

· ... 

' 1 

1 ... '. 
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La correcta aplicaci6n de-una metodolbgia para el' desarrollo 
de un producto, desd~ su cQnceptualización h~sta su producción, es 
importante para no perder tiempQ y entonces, generar un.objeto ina­
decuado'a la realidad del problema a resolver. 

En relaci6n a nuestro proyecto, encontramos que la disciplina 
médica es f!IUY ajena al área del Diseño Industrial y viceversa, ·por 
lo·que fué indispensable para nosotras como· diseñadoras, formar un 
vfoculo,con el área médica.para entender la necesidad que nos presen­
taba el :Dr. Serrano. desde 'sü punto de vista y para observar de·cerca 
lo que consideramos: como ventajas y desventajas de los procesos _ 
quirúrgicos que actualmente se aplican. · ·· · 

El. investigar: qué es un ambiente estéril, cómo y en qué con­
diciones se llevan a cabo las operaciones, cuále~ son .los recursos 
con 1 os que cuenta el médico dentro del qui r6fán(),' etc •• nos per­
mitió enlistar los requerimientos y condicionarites generales básicos 
del proyecto a partir de los cuales pudimos d1senar un aparato lo 
más. se.n.cilJo posible con los rE!.cursos mtrtimós indispensables y que 

,' C:uipple',_. en.algunos-aspectos, con.,las mismastci mejores cbndiciones 
·. básicas.1para la ejecución adecu~da de' una. operación oftálmic.a. · · 

. •.' .. . : :· . . . E . . . . . 
Paralelamente, la investigaci6n bibliográfica nos remitió a 

la historia de la cirugía, al desarrollo que ha .tenido y a los po­
sibles precedentes del producto; constatando que no existía en el 
mercado·un·aparato igual o semejante quesatisfaciera la necesidad 
que se nos presentaba. 

"'"' ..... .,.,... . ·:'": ... ,El :PerfjLg~ne.ral d.:!Lproye~~() .~ ce>ncepto ~ásico ~ac,ió·~e Jos'. 
requerimientos .y condicionantes .y nos llevó al. análfsiS' de· datos·' 
técnicos ele los que <se generaron conceptos más adecu,ados y opc1.ones 
de·, .e 1 ecci ón para ·desarro 11 ar: el' 'proyecto. i iitegrand<) 1 os conoc.i- . 
mientas médicos conJos de d1seno y producci6n, dando uha .solución 
particular y detallada a cada uno de los.aspectds del' producto~ 

~· \, '.: ; ' 
El proceso de1desarrollo implicó la elaboración de bocetos, 

planos y modelos vo~umétricos con los que evaluamos la estética, 
el funcionamiento,. h .. ergonomía) .. del .aparato! y su viabiHdad •... 

La finalidad de nuestro proyecto es HegM a un modelo funcio­
nal o a un prototipo que represente la solución que hemos propuesto, 
en el cual se puedan realizar _eruebas piloto que nos ayudarán a 
obtener la solución integral mas adecuada. 

ll 
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D.l REQUERIMIENTOS 

Como una solución al problema que hemos planteado, se pensó 
en la creación de una micro-atmósfera estéril fácil de controlar, 
en donde se dispusieron los elementos mínimos necesarios para la 
realización de una éirugia oftálmica. 

~ . . ~ ( -
Al hablar de elementos mínimos necesarios pensamos en: el ojo 

enfermo~ las manos que realizarán la operación, el'instrumentalcon 
el cualse llev~rá a cabo la intervención y lo.s· el~m~.ntos auxiliares 
(iluminación, agentes esterilizantes, espacio para 1 desechos~ etc.). 
Este aná 1 i sis, hecho a . groso modo nos ayudó a es·tabl ecer 1 os requerí -
mientas g~n~réill~s--P.ªr:~ eJ c:lesarrollo y realización de este proyectp 
de tesis A continuación puntualizamos el resultado del mismo: · 

1) Control de micro-atmósfera. 
. .ª. - Estern i zaci ón del ambiente 

b.- Aislamiento de la.micro-atmósfera 
2) Seguridad Y;.~onfiabi lidad 

a.- Bueria visibilidad 
b. - Limpieza senci 11 a .. · 
e. - Estabilidad 
d.- Iluminación adecuada . 
e. - Sistemas de seguridad 'iY emergencia 

3)'· Comodidad .del ,médico.y .. p~ciente 
1 . ·. ' ; .'· ;: ' . '!• l ' . > : 1 ~: 

a. - Acceso ~a 1 . ap~rato :1 
b. - Acceso ·.a 1; instrumental 
c • .;. Ergoñoíñfá,1én 'e'1 diseño del aparato 

4) Funcionamiento adecuado 
a.- Adaptable a cualquier superficie 
b.- Acceso para cuatro manos 
c.- Area para instrumental 
d.- Area para.desechos 

, i ; ! : . ' t 1 

! . 

e.- Fácil de transportar 
f.- Control de instalaciones y sistemas de seguri~ad 
g.- Indicadores de uso · 

1 i ·'. ', ., t·. 

! ;. : : :· ~: '. i 
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D.2. CONDICIONANTES. 

La parte más interesante ~l diseñar un nuevo producto es la 
presencia d~ .. un~.a~¡:¡~}a gama de,~lter.nati_vas .de diseño.lo c;iue pr~~~n­
ta grandes dificultades para establecer una,realidad qu~ nos lleve 
a un producto funcional. 

Lá asesori a del Dr. Serrano, nos permitió_ plantea~. una vez 
establecidos los requerimientos, las condicionantes y especificacio-
nes del M.Q. (aún antes de diseñ.ar el aparato .)el cómo. dónde, para 
qué y por qué será usado el aparato. Intentamos "ajustar" la aplica­
ción de la técnica médica desechando deficiencias· que descubrimos 
durante nuestra investigación en las salas de operaciones y conser-. 
vando aquellos aspectos que de manera tradicional se han desarro­
llado convenientemente a través de los años. Lo que nos llevó a 
determinar que el aparato se ut i 1i zará. . • • .. 
1. En pácientes que no tenga,n complicaciones tales11 que· requieran 

de áligún ·serv1Cio de emergencia que se localice;dehtró dé un •· 
hospital~ . El.médico será quién determin~ de ácuerdo a las condi­
ciones general es'. de-.· sa 1 ud del ·paciente. ~ i puede o n? ser operad~ 
en ei,.,M.Q .•.. , ..... ,:~.1......... .. .. ,.. . . . . . . ~ 

2. En- operaciones que no tengan una duración mayor al rango de 40 · 
a 60.minutos. 

; 

3. Indistintamente en áreas no estériles o estériles, pero que cuen­
ten· con· instalación eléctr.ica. de 127 v. 

4. En operaciones en que intervengan no más de dos ciru:1anos a lá '-
vez .duránte e 1 transcurso de la operaci óf,t. , · ·. · · 

5. Unicamente. en op~raciones que requieran de anestesi~ local, por 
lo que el médico deberá contar con una mascárilla de oxigeno 
para aislar al paciente de la atmósfera estéril que generará el 
M.Q. . 

" . .<' 1 

6. El aparato no. contará con sistema para esterÚ,iz.~r:· e'1 instrumen­
tal, ya que el eJemento esterilizador sólo se.~r:icargará de este-. 
rilizar el volúmen de aire y las superficies _interi°fes. ~· 

7. Con gu·a11tes', · "éjüe' s·e· · adaptar·án · pre\li aménte a la opera~i ón. 

13 
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8. Sin microscopio. Antes de comenzar la operac1on, el médico podrá 
colocarse gafas de aumento, si lo considera necesario. 

9. Sólo por el personal médico instruido en su uso • 

-~ ----·-. , .• , ...•.. ,,~, '"'"'"'"""""-º~"""'"· -.. ·--- --····--· .. 

. '-·~' 

~ t . 
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E.l. INTEGRACION AL AREA MEDICA 

E.1.1. El Quirófano. 
La estructura básica alrededor del quirófano está constitu,da 

por tres zonas que generalmente no están delimitadas físicamente, 
aunque s, teóricamente. 

Estas tres zonas son: :1 l 

A) Area negra 

B) Area gris 

C)Area blanca 

-Es la zona externa del quirófano, pasillos y áreas 
de serv1 c1 o. En e l1 a circula la gente con ropa 
de calle o en uniforme no est~ri.,l. 

Es la zona anexa al quirófano en la que todo el 
personal médico involucrado en la cirugía, debe 
cambiar su ropa de calle por ropa esterilizada para 
pasar. a la sala de operaciones. 
Es propiamente ~el. quiré>fano. Aquí el personal mé­
dico se·lava 1.as manos y brazas· con agua, jabón y 
alcohol para colocarse los guantes quirúrgicos. 
Al paciente tafl!bién se le hace el aseo.dé rutina 
pa~a la operación. 
En esta área se encuentr.an ·aparatos quirúrgicos, 
mesas para operación y accesorios como' el micros-
copio y lámparas para cirugía. ·· 1 

.-~··-~,-·· •·EL aseo de .las.salas. de·_op~r~<;i~ll· dE!be hacerse. varias horas 
antes de c.ada cirugia; ·limpiando piso, .paredes'• t:echo y muebles .. 
f.i·jos· con .soluciones .desinfect.af'!tesespeciales·; e1 .• ~aire debe ser 
fiH:rado y el personal que ·circule por ella~ debe l,Ísa~ )'.·opa adecuada 
para esta zona. · · 1: 

~. ~ ·~ .·• .. . .1 

E.1.2. El médico dentro del quirófano. 

La realización de una. cirugía normal de ojos (catarata, estra­
bismo, etc.), se hace dentro de un quirófano común, con la partici­
pación de un médico titular, un asistente y una enfermera. Normal­
mente no se requiere la presencia de un anestesiólogo por emplearse 
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anestesia local; sólo en caso de que el paciente sea muy nervioso, 
la cirugía sea especialmente delicada o se trate de un menor, se 
aplica anestesia general. 

La secuencia de la cirugía de ojos es similar a otras cirugías: 
se prepara al paciente, se procede a la esterilización de instrumen-:-: 
tal, el personal médico cambia su ropa de calle· por ropa estéril ·y · 
se concentra en el quirófano. El paciente es colocado en la. mesa 

. de operaciones, donde se proce·de a aislar el ojo, a operar, cubriendo 
cara y cuello del paciente con campos quirúrgicos·de tela· y/o plástico 
bajo los cuales queda Ja mascarilla de oxígen9. El .instrumental, 
preparado y clasificado previamente por la enfermera, se c(>loc¡:i a 
la altura del tórax del paciente sobre una charola con pedestal, 
la operación· se ini~ia .. qm la aplicación de la anestesia. 

Durante la cirugía el médico titular ocupa la cabecera en la 
mesa de operaciones, .el médico ayudante al lado del ojo a intervenir 
yla enfermera se coloca según las necesidades de cada fase. 

Independienteménte del instrumental Ütilizado,, el 1 equipo normal­
ment~ requer.ido en estas operaciones es: microscopio o gafas, depQsito 
de desechos, cauterizador, lámpara móvil y bancos de altµra ajustabl~. 

. ~ 

La cirugía termina cuando se hace la curación del ¡ojo y se ·: . 
aplican los vendajes necesarios. Generalmente el paciente es encamado 
dos o tres días para favorecer la recuperación, sin embargo con una 
buena sutura, puede dejar el hospital algunas horas después de la 
intervención. '" ,¡ "Í.·: \ 

.!.·T ,¡ 

L 1.3. .· .. Operaciones 'gftá 1 micas. 

···En e1·--c:·ampo·•tre.·1a· c'1rugía•of'tálmica"existen, como· en·otras· 
áreas de la medicina, intervenciones de mayor demanda, lo cual les 
confiere una mayor importancia no tanto por su grado de dificultad , 
sino por su considerable incidencia en la población. Para poder 
definir en qué casos podría utilizarse el M.Q., enumeramos los tipos 
de operaciones de acuerdo. a la frecuencia con que se presentan: . 
1) Catarata. 

El cristalino es la parte lenticular del ojo que reproduc~ en 

1. 

r .; 1 : ' .. ~ ¡ 

. ):.: 
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la retina ra imagen de los objetos. Con el tiempo y por diferentes 
causas, éste se opaca y produce 1 o que 11 amamos catarata; 1 a opa­
cidad puede llegar a ser tal que produzca la ceguera total, es 
por ello que debe ser extraído para que permita una buena visibi-
1 id ad. 

2) Pterigión. 
Es una ,¡carnosidad" en el ojo que de.be ser.· extirpada para que 
no continúe su crecimiento y llegue a impedir una clara visión~ 

3) Vías lagrimales. 
Cuando las vías lagrimales sufren una obstrucción deben someterse 
a cirugía para su buen funcionamiento. 

4} Estrabismo 
Es la incapaciclad de un ojo para alcanzar la convergencia normal 
requerida para fijarse en un objetci,y mantenerse paralelo a s.u. 
compañero, la cirugía consiste en corregir el múscúlo·qúe causa 
este mal. · - · · 

5) Glaucoma. 
Es el endurecimiento del globo ocular producido por el aumento 
de .la presión intraocular y lleva consigo la disminución de la 
visión, Ja que varía desde leves ariomalías hasta la ceguera total. 
Cuando ya no 'püédé dominarse con medi camentos .. ·es necesarto reciJrri r 
a,la cirugía. 

6) .Queratop l astí as. 
Son las intervenciones relacionadas con afecciones a la córnea, 
producidas por diferentes causas; el tratamiento con medicamen­
tos es el primer recurso utilizado para su cura, pero en ocasiones 
la cirugía es inminente. (queratitis, úlcera corneal, querato­
malacia, queratocono y otros). 

7) Cirugías de menor demanda. 
Orbitaria. Es la cirugía relacionada con problemas de descom­

pensación o tumores de la órbita ocular. 



,,,,·,i 

- Palpebral. .Cirugía correctiva de párpado lesionado o caído 
(ptosis). 

- Conjuntival. Cirugía de ciertos padecimientos de la conjuntiva, 
su tratamiento es generalmente a base de medicamen­
tos locales, sin embargo a veces debe recurrirse 
a la cirugía.· 

- Vítrea. Es una técnica operativa novedosa que consiste · 
en cortes en el humor vítreo para mejorar la visian. 

Neuroftal­
mológica. 

Plástica. 

Cirugía relacionada con las alteraciones del nervio 
óptico. (tumorales, compresivas vasculares o 
traumáticas). 
Es la cirugía con fines únicamente estéticos. 

Indudablemente el médico oftalmólogo será quién decida las 
cirugías que podrán llevarse a cabo en el M.Q.; corisideránd.ó los 
siguientes.factores: 

A) Tip6 de anestesia a aplicar. 
B) Duración de la intervención. 
C) Salud general del paciente a operar. 

~E.L4• Cirugía de catarata·(ejemplo) 

A manera de ejemp 1 o mencionaremos a grandes rasgos los pasos 
que se siguen para la ci~ugía de catarata; éstos son si~ilares e~ 
cualquier operación.oftálmica, a excepción de los específicos reque­
ridos para la erradicación del mal que motiva la operación. 

I. Embrocación -

II. Anestés'ia -

Es la limpieza del ojo con sustancias medi­
cinales y el recorte de la pestaña para poder 
iniciar la operación. 
Puede ser local o general (Para la aplicación 
de anestesia general se requiere la presencia 
de un anestesista). 
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III. Vía de acceso - Es la elección de la vía de acceso para la 
operación. 

IV. Incisión - Elección del tipo de corte 

V. Iridectomía - Corte del iris 
VI. Crioextracción - Extracción del cristalino 

VII. Sutura escleral. 
VIII. Sutura conjuntival 

IX. Apósito y medica-
ción Limpieza final y aplic~ción de medicamentos, 

pomadas y vendajes necesarios para la reéupe-
raci ón del ojo. · 

Los puntos IV, V y VI son exclusivos de la cirugía de catarata. 
La sutura existe en todas las operaciones y depende de la vía de 
acceso. 

i 'E~T.5. · .InstrumentaY qu~rjjrgico . 

. Cácta ramo de··1'a .. lllédicinél cuenta con .. instrumenta f q~.1 rúrgi ca . 
propio, es por ello que existe una gama muy ámplia para:j:Übrir diferen-
tes y especifi cos requerimientos. Con el ti.empo se han descuoi erto 
nuevas necesidades y se han diseñado más instrunentos, se han mejorado 
muchos y existen variaciones de otros p.ara fines mi'i.s específicos. 
Prácticamente todo el instrumental se produce en acero inoxidable 
c:jue po~ sus propiedades presenta gran durabilidad y excelente resistencia. 
'tñ"la cir)Jgiroftálmica-se ;han ... sep~r.a~9. s~ries de instrumental .de ;. . '. 
acuer:do a los tipos de· operación; así encontramos· un ·conjunto.para . 

: cirugía de 'cataratá,_u110 para párpados y conjuntiva, otro para retina, 
etc. _El instrumentalbásico consta de: bisturís, tijeras, forceps, 
espéculos Y' otros~ Todos ellos tienen variaciones de acuerdo a 1 as 

·necesidades de cada cirugía. 

El conjunto de instrumental básico y de emergencia cuenta por 
lo menos con 23 instrumentos diferentes y otros elementos indispensa­
bles como son: material de sutura, agujas rectas y curvas, irrigador 
de suero, esponjas, gasas, torundas y algún medicamento utilizado en 
el transcurso de la operación. A continuación ilustramos, a manera 
de ejemplo, el conjunto de instrumental para cirugía dé catarata: 
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E. l . 6. Ro peri a. 

El personal médico de quirófano es considerado como la fuente 
más común de contaminación bacteriana. Las personas exhalan micro­
organismos mientras respiran o cuando hablan. De las partes descu­
biertas de la . piel se desprenden descamaciones epitciliales y del 
cabello se esparcen partículas de caspa y diversidad de bacterias • 
. Es por e 11 o que es .necesario recurrir a indumentaria .especial para 
combatir la.contaminación bacteriana eri el quirófano. ·· 

Para la realización de cualquier operación dentro del quirófano 
se requiere de: un gorro, una mascarilla, un par de guantes de latex, 
una bata, un pantalón, filipina y un par de botas. 

Todas estas prendas deben estar idealmente estériles y existen 
tanto desechables, como de tela, si.n embargo, ambas tienen un costo 
considerable; las primeras por ser. desechables y las segundas porque 
deben ser esteri Uzadas cada vez qüe se u.ti 1 i.zan. · · 
• .. o~ acÜ~rdo a la e~perienci a :que tuvilTlos de nuestras vi'sitas ·· 

aClas salas de.operaciones; .observamos que el personal médico no 
utiliza adecuadamente esta ropa: no se cubren tcido el cabello con 

·la gorra, a veces se qui tan el Clt>n!-bocas por incomodidad y, por 
motivos fuera de su control, en ocasiones portan ropa de tallas que 
no les corresponden o en mal estado. 

E. l • 7. Ambiente estéril. 

. . . .. . . En. una defi ni ci ón muy sencilla podemos' dec.i r que el ambiente 
estéri 1 es: aquél qUe se encüentra 1 i bre dé micróOrganfsnios infecciosos 
como son hongos, bacterias y virus. El ambiente estéril dentro del 
qtifróf~no es"indispensable para el manejo en las heridas qUirúrgicas. 
Existen varios tipos de barreras que tienen como fin aislar la herida 
quirúrgica del medio infeccioso en que se encuentran: 
A) Barreras para la piel Preparación de la piel, ropería especial 

B) Barreras a la zona 
nasofaringe y pelo 

(campos estériles), aislamiento de los. 
bordes de la herida. 

Uso de mascarilla y gorro y eliminación 
del vello en el s~tio quirúrgico. 
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. C) Barreras a los objetos 
º en quirófano 

D) Barreras a la contami­
nación área 

Empaques apropiados, cubiertas para 
polvo, desinfección de las superficies 
en quirófano, sábanas limpias. 

Aire acondicionado eficiente, filtración 
del aire. 

.. :De lo anterior se deduce que el origen de los microorganismos 
· .. ·.infecciosos incluyen al paciente, al equipo quirúrgico, al <per!ional 

médico y al medio ambiente. Para la esterilización. de objetos, pacien­
te Y.ambiente se encuentran variedad de productos que se aplican 

·según sean requeridos. 
En ·nuestro caso nos enfocaremos a 1 a manera de generar un ambiente 

estéril dentro del M.Q., lo que incluye tanto el aire contenido como 
las superficies interiores. 

~ Sustancias quirni cas esterHi zantes. · ... Exi s:te un gran número 
.y se ub lJzan para 1 a desrnfecc1on d~ superficies; 'pueden ser 
detergentes o sustancias germicidas a base de am,an.io, cloro 

.y yodo. · · · · ·· · · 

Filtros de aire. Los hay para diferentes usos: filtrado de 
aire, de gas o de líquidos. Son utilizados en campanas para 
trabajo microbiológico y en múltiples aparatos médicos. Los 
podemos encontrar en algodón, vidrio u otros materiales y son 

.. preesteY"il.i zados. con~ g(is _de '!'et,i l eno •. · 
Los· sistemas de. filtrado de .airé':'deben ser'dtseñados··de acuerdo· · . 

• a .1 a. necesidad especifica que se< quiera satisfacer~ co.nsidérando · 
para el 1 o la frééuencia de Cainbiós de ·aire~ las partículas .. 
á filtrár, la variedad y la cantidad de filtros a usar, etc. 

- - . . ' 

Flujo laminar. El flujo laminar es también utilizado en labo­
ratorios para trabajo con microorganismos. Es una corriente 
de aire con presión positiva, controlada y unidireccional, 
que se moviliza vertical u horizontalmente, creando una cortina 
de aire estéril. La corriente de aire controlada arrastra 
las partículas en un 99%. Su uso no se ha difundido porque 
es di fí ci 1 asegurar ~n f1 ujo iJnidireccional cuando existen per­
sonas en movimiento en el interior de una sala. 
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Luz Ultravioleta. Es utilizada en algunos quirófanos, en labo­
ratorios farmaceuticos y en la industria alimenticia. El empleo 
de lámparas germicidas de rayos UV, ayuda a proteger la herida 
quirúrgica contra contaminación de bacterias que circulan en 
el ambiente o que se encuentran en superficies cercanas ofre-
ciendo una barrera bactericida confiable. . 
Su uso implica la .aplicación de medidas protectoras para im­
pedir. l es_i on_es cutáneas y ocul are~ de 1 quipo médico. 
Oxido dé ITiétileno. Se utiliza-en autocla~~s modificádos con 

·a1spos1bvos especiales~ Esúno de los gases esterilt:Zántes 
más potentes. Util en la esterilización de material~s sensi­
bles al calor y a la humedad, como son ropería, instrumental 
y equipo pequeño utilizado en una operación. A pesar de su 
alta eficiencia, es sumamente tóxico para la piel, por lo que 
debe evitarse el contacto directo con este gas. 

' . . . . . . 
. . ·, ,. - ·:· . 

. . ·· . Es· ~ ITIPºl"~anté considerar, :que~ i ridependi~nt,emente d~l. ~uso de ·.· . . . 
l,os~mt?dios/esterjli:Zant_es mencionados, debe exis:t·ir en los quirófanos 
un plan básico.para el controJ de tráfico del pérso11a1, pa~ient_es, . ·· 
ropa sucia~ equipo y desechos. · · · 

-__ -\-~--\1,. ,_\_~., .. \ I·' ·1 ... ~~~:~;~~ti~;iii~ii~i:;:.~~:.~i~~~tl~~~~~:i~;~;n~J1fa!ii:~1~~;~i~~º.·· 
:- · \' • • '·

1
•• similar~~· _pero con funciones definida~ bien distintas a .nuestro 

1 .. :. ; · , proyecto; par·a eLcuidado de bebes en el primer caso y, para micro-

~:::::;:;;~~t4.NeVDN~~ 
k/IPll! 

'~· t : 
t,' 

í ,1 

_biologia en_ el segundo. 
El aire de las salas, partículas que caen del cabello_ y paso 

'~ de microorganismos a través de batas y mascarillas, son importantes 
1 medios de infección; de ahí que desde los años 60's, en países como 

1 Japón, Inglaterra y los Estados Unidos, surgiera la necesidad de 
reducirlos aplicando diferentes métodos. 

Uno de los métodos fué el sistema "Charnley-Howarth", en el 
que se reduce el espacio del quirófano casi al mínimo indispensable 
por medio de cortinas de piso a techo y se le provee de ventilación 

• t°llll,,Nl.e~./llJIJA'1711 • · -- . . ... 
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y esterilización. A este mini-quirófano se introduce al paciente 
ya preparado sobre una camilla con ruedas. Por su parte el equipo 
médico utiliza trajes impermeables que cubren la cabeza y cuerpo, 
dejando libres únicamente los ojos y las manos, que posteriormente 
portarán guantes. Los trajes tienen un sistema de consumo de aire 
independiente, que elimina la posibilidad de contagio al paciente 
o la transmisión de cualquier particula infecciosa. El paciente 

.queda asi en.un medio estéril distinto al de los médicos~ El personal 
menos cercano a la i nter'lenci ón apoya al equipo médico desde. el 
exterior, pasando.medicamentos e instrumental a través de medias 
córtinas especiales pará este fin. •• . · .. ·. · ·.. . ·· · 

Años después, surgió el aislante de Levenson, en el que cada 
miembro del equipo médico se envuelve en un medio traje de plástico; 
uno de los primeros modelos utilizados, fué una sencilla bolsa en 
la que únicamente manos y brazos del cirujano y sus a.sistentes se 
introd.ucian para realizar la cirugía. De ahí que la Compañía Vickers 
Limited desarrollara,una pel'icula.plástica aislante intermedia entre 
eJme.dioctr,ajexel.aisJ,ant~deb~~Z()S~ · · · · 

A p~rtir.·de. técni cás uti 1 izadas en léiborátori o~ 'de investiga•· ... 
C:i6n para máritener a los animales libres de gérmenes, se desarrolló · 
este sistema, que consideramos es el más cercano al concepto del 
M.Q. Fué diseñado para llevar a cabó la reposición total o párcial 
de cadera, en la que existe un alto riesgo de infeccian. ·Consiste 
en una.pelicula plástica de polietileno en forma de bolsa que se 

. infla con aire ,estéril y es desechable. Mide 2.40 mts. de largo 
~~"····' .• ,,'"" "·•·· , , •.: .. <:cy, •. Q.9,0 .111:ts •... d~. djámetró~ 'tiene un paño quirúrgico como piso y el 

.. '1tipos¡t:iD~ ..• De:c11~,,l)· ... i· techo: es.··de·¡:;lasfic·o•trian'sparente;··'·en:Jos· l·at.erales··de+a·~·.bolsá'.se-·'•'·· 
,.. enc.uentr:.an, mamjas sellá~as qu~. per,mit,en el acs~so de las mal'los del. 

·· · médico y en un·extremo. una abertura para:, introducir el material qui;., 
rúrgi co y el i nstrUmenta 1 preví amente esteri 1 izado. Se i nf}a con · 
aire generado por una boinba coríeé::tadaa un filtro de alta eficiencia 
(HEPA); una válvula en la parte superior de 1la bolsa, permite la 
circulación de aire a 60 cambios por hora. ·Antes de iniciar la 
cirugía, la bolsa se irradia con rayos gamma. Se colocan los guantes 
a las mangas por medio de un aro de 4 pulgadas de diámetro se sellan 
con una cinta adhesiva, .se .acuesta al paciente. en la cama y se coloca 
el aislante sobre su cuerpo, una vez inflada la bolsa se hace la 
incisión directamente sobre el paño quirúrgico y en la piel del · 

23 



paciente, con ello la herida está en contacto con el aire estéril 
desde el primer momento. 

Durante el desarrollo de esta investigación, tuvimos la oportu­
nidad de ver la aplicación de éste último sistema, en un video de 
divulgación científica; y aún cuando la literatura menciona que la 
visibilidad es _excelente, nos percatamos que los reflejos de las 
lámparas pueden dificultar esta acciém;; Debidp a la infraestructur(l 
que requiere para funcionar,, su uso es específico para .áreas dé 
quirófano. Por ser completamente desechable resulta costoso; además 
de que· ponerlo en operación requiere de cuatro-~ sei~ personas. 
Sin embargo en Inglaterra y Estados Unidos su aplicación ha tenido 

. gran éxito, sin haberse difundido a otros paises. 
La Compafifa Vickers Limited de Inglaterra, fabrica también 

equipos similares que tienen las siguientes aplicaciones: 
Camas _aisladas para pacientes_ infecci9~Q~:. : ____ •--- _ _ _ _ 

- Cá¡nar:(ls para ajsl·a·r ·en _labor:atorio 1J1icroorg~nismos infecciosos· 
·· Cámaras para hacer ; nvesti gaci ón en anjma les de laboratorio 

- · _.Medio traje PªI"ª traslado y manejo_ de• pacientes infecciosos 
contando todos ellos con un sistema de presión positiva de aire, 
filtros'de alta eficiencia y envolventes plásticos con buena visibi-
1 i dad y excelente aislamiento. 

'.,,,. -

-····-·:-,:··.-:;•;_: ....... '.,:··· .: .. ; 

• 
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E.2. DESARROLLO DEL PROYECTO. 

E.2.1 Espacio. 

El primer reto del proyecto fué reducir a su m1n1ma expres1on 
el espacio necesario para la óptima realización de una cirugía oftál­
mica •. Hicimos un análisis de la investigación general realizada, 
evaluando los diferentes. elementos que rutinariamente s.e requieren, 
para así simplificar el concepto común del quirófano. ·· 

,·Un.primer enfoque nos llevó a l.a reducción del espatió conside;., 
rando el área mínima que utilizan la mesa de operaciones, el equipo 
y el personal médico; el espacio se reduce a una superficie de apro­
ximadamente 1.80 x 2.50 x 2.00 mts., de altura. Este concepto lo 
visualizamos como una pequeña tienda de campaña; con él reducimos 
el espacio a esterilizar, iluminar y mantener, pero no nos libramos 
de. la necesidad de un área;gris, restándole al sistema adaptabilidad 

. y·autosufi.ciencia; ·independientemente de las dificultades de a.lmace-
. narriiento y transportación. del equipo. · ·· ·· 

. Como una segunda opción, consideramos ~1 introducir la .cabeza 
del paciente al área estéril sellando a la altura del tórax, utili­
zando para ello una pelícüla plástica. 

Al replantear el problema, encontramos que todo el esfuerzo 
'8r:::!!lll!!S:::===:;.!::S;e:::=-i=.-d:....;-- por mantener equipo y personal médico en un determinado grado de 
._.-:-~---7,-~~===;:::::;;:;:;;;;;;;; .. ~.s~P,si a, es .Para evitar .que contaminen un espacio muy reducido, el 

Ff¿KIStE 

A'o~msu ""· PAdl~Nre 

espació' a esterilizar se::reduce entC!n~es ... a.lél mínima superficie que 
requieY'enuri· ojo, las man()s que ,intervienen y e'l instr.umen.tal • .-La· 

. conclusión fué:muy clara, debíamos··aislar el ojo y. rodeélrlo por él 
. espacio necesario para que actúen las manos que realizán la operación .. 

Una vez definido este concepto procedimos a incorporarle los elementos 
auxi 1 iares para que funcionara, tales como: forma de esterilización, 
iluminación, espacio para el instrumental, etc., derivándose de 
ello muchas propuestas formales. 

E.2.2. Esterilización. 

De los procesos para esterilizar a los que nos referimos en 
el capítulo anterior los que presentaban mayores conveniencias para 
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nuestro proy~cto fueron los filtros y los rayos UV, de los cuales 
daremos una explicación detallada: 
A) Filtros- La aplicación de filtros se planteó inicialmente como 

una buena opción para esterilizar al M.Q. Existe una 
amplia gama que permite desde la filtración gruesa hasta 
la de 0.03 micras. Utilizar uno o combinar varios puede 
facilitar la filtración de cualquier calidad de aire, 
dando como resultado la óptima y constante esterilización 
de.· un pequeño vol úmen, manteni ende además vent i. l. ac:io el 
sitio en :el que se colocan. · · · 

. . . -

El sistema se consid~r6 efic~ente para el concepto de 
tienda de campaña, pero en el caso del M.Q., en el que 
tanto el paciente como los médicos se encuentran aislados 
del interior, se desechó la idea de tener ventilación • 

. Aplicar el sistema a una cámara pequeña en la que sólo 
el ojo tiene contacto con el aire interior, implicaba 
además otros problemas: 

- ~ará 1 dgtár e (paso .del aire a trav~s ·de los fil tras, 
se necesita una bomba d.e aire .de al.ta presión que 
genera ruido, vibraciones y requiere de mücha energía 
eléctrica. 

- .La ventilación provoca resequedad en la herida operada, 
por lo que se debe añadir un sistema. para humidificar 
el ambiente, mismo que facilita la.fijación y desarro-

.. JJ()j:.t~::rof~r<>c:>rganismos ,en .,los .. :fJltros, por.,l o que· 
éstos deben ser .cambiados con· mayor ,frecuencia. 
ta"fHfr~ción ·produce únicamente aife e~tel"il mas no 
asegura la asepsia de las superficies por las que· 
circula. 

- Para obtener ventilación se requiere de válvulas de 
salida de aire dispuestas de manera tal que aseguren 
el paso de aire por la zona de operación. 

Así pues el tratamiento general de diseño al a~licar aire filtrado 
es el mismo que se dá a un quirófano normal. 

... . 
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B) Rayos Ultravioleta - Las propiedades de los rayos ultravioleta 
han sido aplicadas con gran éxito a una serie de industrias 
como la refresquera, de alimentos y la famacéutica. 
En la medicina sirven para mantener áreas de quirófano 
estériles y proteger de infecciones a enfermos conva­
lescientes. 
Dentro del espectro sol ar .i nvi si bles encontramos .. los 

-· .. ray()S cósmicos, gamma y ultravio_leta que tferum una 
··.·. l ongitudi de. orida· muy corta. Los rayos UV pueden ser 

·separados de acuerdo a su l ongtt'.ud. de onda, obteniendo 
cuatro divi~iones importantes con ~iferentes aplicaciones: 
- 3300 a 4000 Angstroms (1/10,000 micras). Util en ciertas 

clases de fotografia y fluorescencia • 
. - 2800 a 3300 A. Presenta beneficios biológicos para 
., . fisioterapia y bronceado de la piel • 

. - ·2ooo~a 2950 ·A •. Provoca ab_soluta destrucción ~e micro­
.. :orgat'li.smo~ actuando -~sí, :como potente bactericida •..•.... 

-.:. lOOO .a· 2000-.A~ · Forma· ozono; lo .·cual aumenta. su efecto, 
11 egando él producir un.a. é~teri 1 idad tota 1 / . 

Se ha d~mostrado que de 2000 a 3000 A., con un punto 
~áximo'de 2650 A., se obtienen las radiaciones más efectivas 
para destruir microorganismos. Con respecto a su poder 
de penetración, los rayos de longitud de onda muy corta 
de aproximadamente 253.7 A., ttenen poca penetración, 
pues no .trasp_a~_~n. el. crtst;alc COJJIÚn.,pero -Sf el -po liét1 l erio 

"y ciertos.plásticos transparentes como él acrílico~ . 
· ,::Eri el mercado ~ncontramos gran variedad: de látripa~as. 

· emisorás de luz ultravioleta: para diferentes usos, .de 
diferentes·t~maffós, voltajes, potencias, tipós de vida 
y costos: 
- Las de cátodo frío o Sterilamp. Son tubos de luz tipo 

slim-line de alta intensidad y arranque rápido lo que 
les da una vida más larga (de 1 a 2 años). Existen 
las que generan bajo, al to o muy al to ozono. 
El factor de ozono es útil para matar gérmenes en el 
ambiente y tiene la facultad de filtrarse en ranuras 
y lugares donde no penetra la luz ultravioleta. 
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Las de cátodo caliente. Su durabilidad se reduce 
a 3 ó 4 meses, ya que requieren de un arrancador y 
aunque son de costo inicial más bajo que las de 
cátodo frío, su costo de operación es mucho más alto. 

Así pues, consideramos a la luz ultravioleta el mejor medio para 
aplicarlo al M.Q., por su efectividad y bajo costo en comparación 
con otros medios de esterilización: 

. . 

l) Esteriliza cualquier medio: aire, agua o sustanc~ás :de mélyor densidad. 
2l:tsteriliza.las.s~perficies y el-~édioenel qi.ie'.se encuentra, 
. mas no traspasa .óbjetos opacos. .. 

3)·El tiempo de exposición varía de acuerdo al tipo de superficie 
a esterilizar y al medio transmisor, por 1?.jemplo: esterilizar 
una capa de salsa catsup de aprox. lOcms.cuadrados, siendo un :medio 

·mÚy-<lenso-sólo reqüiere de 3 a 5 minutos.. · · · 
4) No requi eJ7e instalación especializada, únicamente la normal como 

'para un:1;u~o.~lim.;.lirye (arranc:a~_Qt;.ybalcis:t;ra) •... ;·< .'..· . 

s >· .. si se evita la. acumutac1 on de impurezas º po l v'o sobre··e1Liubo. 
· podemos asegurar su.efectividádpór loménos:durante ún año; 

aunque cada mes debe ser checada paraver;ificar el grado de este­
rilidad que genera. Esta revisión la lleva· a cabo el proveedor 
por un costo muy bajo. 

6) El daño qu~ puede llegar a causar la emisión de rayos ultra­
violeta e·s.básicamente a nivelde la vista; quema la conjúnttva 

'·; .... y-: llega -a.:· afecta~ ;1 a:,,p::i e.1 .• aunque:--,e·rr:.menor.~.pr,ópor.ción, .pot:.;1.o .. que 
>>'débe evitarse la exposiéión a este tipo de· rayos y tener medidas 

•. dé seguridád para ·tf~bajar con ella~ ' E,n el':caso del M~Q;;, u.ti - .·• 
Hzamos una funda que lo cubre mientras actúa la luz ultravioleta. 

E. 2.3. Acceso y· ai sl amiento ·del espacio'. 

Al reducir el espacio del quirófano al mínimo indispensable, 
tuvimos que resolver la forma de aislamiento para mantenerlo en 
buenas condiciones de esterilidad, sin olvidar la necesidad de acceso 
de los elementos ya mencionados: manos del cirujano y asistentes, 
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instrumental, ojo a operar y elección del depósito de desechos como· 
permanente o.qesechable. 

Aislamiento - Este podía resolverse con un medio rígido o un medio 
flexible. Cualquier forma generada con materiales rígidos asegura­
ba un espacio hermético y, en el caso de un material transparente 
lográbamos además la total visibilidad al interior desde casi 
cualquier punto; sin embargo, se limitaban las posibilidades de. 
movimiento y acceso ~e las manos~·... Para mejorar esta situación 
debíamos combinar.el· medio rigido con uno flexible únicamente . ·.· 
en la zona de movimiento de las manos {en el perímetro del aparato) 
reduciendo el área rígida y consecuentemente el hermetismo y visi­
bilidad •. Así pues, redujimos el área rígida transparente a la 
necesaria para la buena visibilidad y seleccionamos la opción 

_·de un material flexible para resolver el aislamiento del perímetro 
total del aparato con mejores posibilidades para el cómodo acceso 

.·y movimien1:o de manos y brazos y un inejor .control de la esterilidad, 
al pr-oponer. esta pel:ícul apl&stica como desechable~· 

".· • • > •• •• 

Ouranfe el proceso surgió otra opción; ta aplicac:ión de una cortina··. 
de aire vertical que aislara el. perímetro del aparato, como se 
trabaja en 1 as campanas de flujo 1 ami ná.r; esta idea se desechó 
por su dificil y costosa implementación además de su dudoso resul-

·tado para mantener estéril el volúmen de aire interno del aparato • 
. El aislante plástico desechable presentaba problemas para su 
sujeción; finalmente elegimos una película plástica a.utoadherible 

· ·:a.T perímetro ·del•· ·vi sor;·:después~de . haber .. ; pens¡ldo .. en.:p~r:f.iJ e~"-··.·.·.-........ . 
. plásticos inte~j'rados a la~película que.se col.oi:arali a: presión, ;. 
-en aros tensores de la'mfs111a en.el perímetro del visor~< enligas< 
y otro tipo de elerrient()s que presentaban problemas de adaptación· 

11/Ml~,ll~ R.élCJ~te:f> 
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a la forma del aparato y eran susceptibles a zafarse con mo"imi_en­
tos bruscos, elegimos el adhesivo ya que además de sellar perfec­
tamente y ser de fácil aplicación. se adapta a la curvatura del 
aparato y permite una fácil instalación con mucho menor riesgo 
de desprenderse. 

Acceso de las manos - Resolver el acceso de las manos a través de 
la película plástica fué más sencillo. La flexibilidad que nos 
da ésta ~ermite la aplicación de mangas integrales a las que se 
pueden adaptar los guantes necesarios por medio de un aro y una 
Jiga. El sistema es el mismo que se ha utilizado con ~xito en 
otros aparatos para manejo de-animales o materiales contaminados 

1)11.1,,,e», fílt.0$ 
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y su funcionalidad es excelente. 

Acceso del instrumental - Desde un principio consideramos como solu­
ción práctica el manejar el instrumental necesario para la inter­
vención en charolas intercambiables, de manera que éste se pudiera 
esterilizar, preparar y acomodar como se ha acostumbrado hasta. 
la fecha. 
La(s) charola(s), podrian ser introducidas por la parte posterior 

.. del aparato· dejando u11a compuerta especial para· .est.e fj n, faci l i -
tanda el intercambio de charolas según las necesidades·que se 
presentaran, sin embargó esto generaba un punto rriás de acceso 
de microorganismos. 
Cualquier operación a.realizarse en el M.Q., debe ser planeada 
de antemano y el médico puede considerar con anticipación las 
necesidades de instrumental, medicamentos y equipo que tendrá; 
es por esta razón que se optó por ~ar acceso a la charola con 
todo el instrumental, por la parte frontal antes de sellar el 
apa!'ato con el aislante plástico.. · 

. A~ceso ~e l.a dar.~ - Aunque .~1 ojo erifermo sería h uni ca parte : 
'del cuerpo del paciente que estari a dentro del área estéril, 
resolvimos dar acceso a toda 1.a cara para proporcionar la como­
didad y libertad de movimiento según necesidades, tanto del mismo 
paciente como del médico. A pesar de que el paciente introducirá 
la cara al aparato, ésta quedará aislada con el campo quirúrgico 
comunmente usado en cirugía y se perforará únicamente el área del 
ojo a operar; Los campos de tela· son utilizados generalmente 

···e'fi'''<i'i»eracfones ·aftálmfcas ··per·o ··.efrVi rtúd .oe"'qfüt"se confamtriarl' ·· ··· .. ~····· ·· ·· 
fácilmente y permit~n 1a fijación .y filtracié)n de microorganismos, 
fueron sustituidos en nuestro proyecto por 1 ós de p 1 ásti co. - · · 

Desechos El depósito de desechos, no podía ser un elemento inte-· 
gral a la cubierta del aparato, precisamente por los mate.riales 
que en él se depositarían. 
De acuerdo a su ubicación y dimensiones finales, se podia solu­
cionar como elemento desechable o re-esterilizable. Al ser de­
sechable pensábamos en hacerlo flexible y presentaba ciertas 
dificultades para asegurar su sello con el exterior, por lo que 
al ser t~n pequefio (aunque suficiente), se decidió que fuera 
rigido y ~~terilizable. 
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E.2.4. Visibilidad. 

Al inicio del proyecto consideramos importante la total visi­
bilidad al interior del aparato, presentando la solución a·partir 
de una medi~ burbuja plástica de politarbonato. Este concepto evo­
lucionó con la consideración de la posición del médico y su ayudante 
frente al aparato. 
Se trabajó con formas rectas, generando poliedros irregulares con 
aristas que dificultaban Ja.visibilidad del médico y fi.nalmente se 
eligió la zona superior como la más. lógica, cómóda e indispensable 
para la buena visibilidad~ 
Esta pieza debía ser transparente, plana y rígida, pudiéndose inte~ 
grar a un marco que incluyera el sistema de iluminación (semejante 
a las lupas ~on luz integrada). Se pensó en la aplicación de una 
lente de aumento a la zona de visibilidad, pero presentaba grandes 

. dificultades ya que el tamaño de la "lupa" generaba mucha distorsión, 
por·.· fo que esta opción se desechó. · · 

··. ACtü~lmenté es. C~lrian elus<>' de•.·gafas cié .aum~nto :en oc:asós de·f:ufi·riá, .. · 
· ..... ··.aurique'en intervenciones máscomplicadas se útiliza el micro·scop.io~ · 

Ya qi.Je.·la lupa presentaba serias.desvéntajasy dé'acuerdo al uso. 
-que~tendrá el M.Q., ·optamos porque el médico utilice las gafas 
cuando lo considere conveniente. 

E.2.5 •. Iluminación •. 

<.,, . . .Por s.~r e.1 .ft1 •. Q •• ,.µna. P.~QIJeñ~ _c;,611,1ª.r~ Jr1Cie.pend1er:i:te: ªJ .... me~to ..... , ........ . 
que ·lo rodea, con~iderámos e¡ue además de la lu:(:e.xterfor~· tiécésitáb~ 
l.a. ins:talaciór:t <fe una fue~te luminosa· en el .. in:ter;;~9r; para ello esta..: 
blecimos ciertos 'limites que nos permitieron lle,gar a lo que nosotras 
pensamos que es una solución adecuada d.e. i 1 umi nación. 
Esta luz debería de ser: fria, para evitar transpiración de los 
usuarios y de los materiales; dirigida, para que fuera capáz de 
iluminar bien, sin cansar la vista de los médicos; y suficiente. 
Para solucionar estas condicionantes se presentaban tres alternativas: 
l. Lámpara de dentista - Resultaba conveniente por reunir las tres 

limitantes mencionadas, sin embargo era demasiado grande y costosa 
para nuestras necesidades.· 
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2. Focos de lámparas de mano - Las considerabamos aplicables, aún 
sin ser luz fría, por la movilidad que nos proporcionaban, permi­
tiéndonos dirigirlas, además de brindarnos bajo costo. En nuestro 
diseño debíamos colocar por lo menos cuatro de ellas para obtener 
suficiente luz; lo que finalmente encontramos poco conveniente 
por la complicación innecesaria que esto producía en nuestro dise­
ño en cuanto al manejo de los mi s.mos. 

3~ T.ubos de luz fría -:. Sin .duda ésta es la mejor opción, ya que. con­
tamos con la intensidad de luz necesaria~ y se pueden adaptar 
perfectamente dos de ellos al aparato. Encontrarnos dentro de 
este genéro un tipo de luz fría que comercialmente se llama 
Vita-Lite, que nos proporciona además luz muy semejante a .la solar, 
evitando con esto el rápido agotamiento de la vista de los médicos. 

E.2.6. Instrumental 

El iristrume~tal juega un papel muy importa~té en el desarrollo 
.de la cirugía. En el· caso del M.Q., debíamos érear un sistema que .. · 
lo mantuviera organizado, y que tanto el médico como los asistentes 
tuvieran fácil écceso a él~ · 

Como mencionamos anteriormente se pensó en la posibilidad de 
introducir al aparato conjuntos intercambiables, de acuerdo con la 
cirugía a realizar, pero ésto producía complicaciones que pudimos 
evit~r · buscªndo s.o 1 uci on,(i!( aJternªs. .. ·· · 

Desarrol)amos una charola .inclinada (para ,que el médico tuviera.· 
una visión· completa del Jristrumental), que debí.a':tener una serie de. 
muescas . estandar para sujetar los instrumentos; la variedad. de tamaños, 
proporciones y formas de los instrumentos, hizo imposible lograr 

_un sistema de sujeción para estas p-iezas, que fuera común a to.das 
ellas. Sólo una charola imantada, podría lograr que el instrumental 
por su ligereza, se mantuviera en su lugar, más no todos los instru­
mentos son fabricados con un mismo material, y algunos ·aceros no 
son magnéticos, lo que convirtió esta opción en poco viable • 

. Finalmente, considerando también el aspecto ergonómico, resu­
mimos en diseñar una charola universal, con capacidad par• el conjunto 
más amplto, que fuera giratoria y le facilitara. al médico organizar 
su instrumental de la manera más lógica y práctica para él. Durante 
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la operac1on, el médico o su asistente, pueden girar la charola y 
tomar o dejar el instrumento que requieran o hayan utilizado, siempre 
en un mismo punto, sin perder la posición original. 
La propuesta de la charola como un elemento independiente, proporcio­

. na la oportunidad de producirla por separado y facilitar la fabrica­
ción de 1 a ct.bier.ta de 1 aparato. 

E.2.7. Estructuración. 

El hecho de considerar al M.Q., como un aparato que se puede 
utilizar en diferentes sitios, de acuerdo a las necesidades del mé­
dico y del paciente, nos obligó a poner especial énfasis en la esta­
bilidad del aparato, ya que una buena solución, nos brindaría la 
confianza de ambos. 
A. Pensamos en un carro sobre el cual se coJocara al M.Q., para as:i 

llevarlo. al sitio de la operaci.ón e instalarlo. sobr~ .el paciente . 
. .Desechamos esta opción; pues· nos presen"tciba prob 1 emas ta les como: 

Difícil adaptación a las diferentes mesas que se utilicen en 
la:intervención quirúrgica. · · 
Obstrucción en el trabajo del médico. 
Estabilidad· dudosa, debido a las ruedas, aún incluyendo un freno. 
·Difícii transportación del carro, dentro de un vehículo. 

B. Como segunda opción trabajamos con una prensa que se pudiera 
adaptar.·a1 .cuer-Pº.c:f_e.lci.!llesa,_sjn:embargo, ésto no.era aplicable ... 

· cúariéló s~ 'uti'lizara cierto tipo de :mesas (como las de exploración}. 
·para·· las i;O.P~raci ones.. ·· 

C. Otra de las opciones. era ponerle patas al aparato para qrJe se 
apoyara sobre la superficie donde se utilizara, aquí el problema 
estribaba en la estabilidad. ya que en genera 1 • las camas, cami 11 as 
e incluso mesas de exploración, son superficies irregulares que 
no le permitirían tener una posición estable. Pensábamos también 
incluir en este diseño, el acoplamiento de alturas, para colocar 
el aparato en la cara del paciente, mas ésto ocasionaba problemas 
de tipo mecánico, que nos obligaban a hacer complejo el diseño 
de la estructura, lo que redundaba en un costo más alto y nece­
sidad de mantenimiento; por el contrario, hacerlo muy sencillo 
(con un sistema telescópico}, implicaba problemas de uso para 
el médico. · 
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D. Como última alternativa, encontramos la solución que aplicamos 
en el aparato, que es la autosustentación. Esto lo logramos con 
un armazón que sirve de apoyo a la cubierta del M.Q~ en la parte 
posterior;·y que en la parte inferior forma las patas; éstas 
llevan una malla metálica, sobre la cual se coloca un cojín, que 
es el que nos dará las diferentes alturas de la cabeza, sirviendo 
de apoyo a la cabeza misma y parte del cuerpo del paciente, logran­
do la estabilidad requerida, sin importar el·tamaño, ni la forma 
de la superficie de la me~a. sobre la cual se coloque el M.Q • 

E.2.8. Energía. 

En lo que se refiere al suministro de energía para el M.Q., 
consideramos que es muy importante que sea seguro y autosuficiente, 
por lo que decidimos que además de utilizar la corriente alterna, 
nos apoyaríamos en el uso de una batería auto recargable, que permita 
en caso de emergenci~. hacer que la luz interior del M.Q., continúe 
fun<:i e>nando ha~ta termi n.ar 1 a operación. ·· Esta batería debe ser in- . 

. dependí ente a 1 aparato para evitar problemas i nneéesari os de peso 
· y transportación. · ' · 

.·::· 
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rtlPA poS"{ePl/aA F.l. DESCRIPCION GENERAL DEL APARATO. 

Describir al Micro-Quirófano, de acuerdo a las partes que lo 
integran y a su forma de producción, implica dividirlo en tres 
elementos; cubierta, estructura y fuente de energía, cada uno de 
los cuales se encuentra formado según describimos a continuación: 

F.1.1. Cubierta. 
Es la.parte esencial del aparato, ya que la estructura y la 

fuente de energía, aunque son indispensables, las.consideramos 
elementos complementarios. Está formada por tres piezas que en. el 
proceso de fabricación se unen para formar visual y estructuralmente 

·una sola pi~za. Su disefio formal está planeado para contener los 
elementos nécesarios para una cirugía y permitir su fácil limpieza 
al tener superficies lisas y evitar zonas negras de acumulación de 

. , tA8~ ~ ; bacteri as. 
e~;A AJ.+.·.· . . 

¡eiJf!Air~Dt! elA!P'k;/A. Producción~ Las tres piezas son termoformadas al · v.é).cío a partir 
· {~) · de una. lámin.a de poliestiréno .de alto impactó, de 6mm. de espesor, 

1. e-5TRut!..{()ll/J y su acabado es bl ánco natural. Este material presenta 1 a ventaja 

"":'"'') .. 

. : 

~~O~E . MR: L""~'fl41JAi 

de tener una mayor tolerancia a los rayos ultravioleta. Una vez 
que se han termoformado 1 as pi e zas, se .desnio 1 dan, se perfi 1 an y se 
unen con pegamento especial para este material, de alta eficiencia 
a base de xileno. 
Describiremos a continuaci~n las tres piezas que forman la cubierta. 
A. Mii'rco dei visor~ 

·:· 

llt:'17/fllt:!JJ rl:J .l"'A~ ~ "4Cl</"'4l!> Pt' 

:~'~'.t.M . !¡ 
F~ .OIWl'I Jlt!"( • 
.PA.<.et. 

' .1 ¡(//)ff!4(x>1t 

,,-··Es la pieza superior de la ¿ubierta. Consiste en un marco 
~AJm:.41:!,t:l(J . rectangular de sección ·e·n forma de "U" inversa •. En él se instalan 

dos .lámparas .de luz ultravioleta -:una al frente y 1 a otra en 
la parte posterior-~ y dós lámparas de luz blanca (Vita-Lite) 
-en los laterales-. Por la parte interior, a modo de ta~a, lleva 
un acrílico ·cristal de 3mm •. de espesor (el visor), que cumple 
tres funciones: es el medio rígido transparente que permite la 

. visibilidad al interior del aparato; aisla el sistema de 
iluminaCión (lámparas y cableado)· del medio estéril, dejando una 
superficie lisa en el interior del aparato y; funciona como 
complemento para la estructuración del marco. 
Esta pieza lleva también, en su parte exterior al frente un panel 
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en donde están los indicadores de: encendido general, 
funcionamiento y encendido de luz blanca y luz UV y el reloj 
digital. En la parte posterior el marco tiene las ranuras 
de ventilación y salida del cableado de la instalación eléctrica. 

Producción- Se elabora en un molde hembra en madera, a 
partir de una lámina de poliestireno de 1.00 x 1.00 x 0.06 
mts., que al ser .termoformada reducirá su espesor a 3 mm. 
pr9medio. Una vez termofórinada la pieza, se desmolda, 
s~·éortan Jos sobrantes y la.parte central, se per:fila, 
ranura y perfora para recibir 1 os elemer:itos que 1 a comp lemen­
tan. ·En el interior del marco se colbcan posteriormenté 
injertos,-para reforzar las zonas en donde se utilizarán 
pijas para fijación de las lámparas. El visor se produce 
a partir de una lámina de acrílico cristal de 3 mm. de 
espesor, cortada, doblada y perforada. 

Base. __ .· . 
· Es. fa pieza i rifer:i or de 1 a cu~i erta. Su diseño faci iH_a 1 a .· 

cciloca:ctón de Ja charola de instrumental y ·tiene tres~perfórél..;. 
ciones.: una en forma de oval de 25. cms. de· largo-por 18-dns.. .-._ •. 
de ancho, esta ·perforación sirve para: que· el paciente, introduz-
ca 1 a cara y lleva en su p~rte externa una ceja perimetral, · 
en donde se coloca una liga para sujetar el campo quirurgico 
y; las otras dos perforaciones son rectangulares de 5 x 18 
cms. y son para recibir los depósitos· de desechos. La base 
s·e ·~oloca sobre ·la .estru~tura ,Y sirve .de, soporte para 1 os 
brazos de. 1 os médi t()S. En 5U, p-arte postéri or. se. ~ncu.e..f'ltra 

·unida-a la ,tap.a de; la .cubierta. Su forma. es escalonada y cum:.: "· · ,, .. _, 
ple tres funciones: ·genera el. espacio -necesario para el tór:-ax 
del paciente; .da a~la .charola la altura que facilita el alcarú;e 
del instrumental y; deja sufii:iente distancia entre la charola _ 
y la cara del paciente. · · 

Producción- El diseño y proporciones de esta pieza, nos 
obliga a producirla en un molde hembra ya que, la contrac­
ción que sufre el material una vez termoformada la pi.eza, 
facilita su salida del molde. Se elabora a partir de una 
lámina de poliestireno de .1.00 x l.00 x 0.06 mts. La pie­
za se desmolda, se le cortan los sobrantes y se perfila; 
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posteriormente se le aplica, con pegamento, el perfil de 
sujeción del campo quirúrgico y los conectores que sujetan 
1 a estructura. 

c. Tapa posterior. 
Es la pieza trasera del M.Q., unida a modo de tapa, en la parte 
superi-0r con el visor y en la parte inferior con la base, comple­
menta a la cubierta. En la parte superior lleva las· ranuras 
para>ventilación, la salida del cableado y la pieza de sujeción 
de la estructura. 

Producción- Esta pieza se hace en un molde macho, con 
lo· que aseguramos que en su interior se mantenga con las 
dimensiones especificas para entrar a manera de tapa al 
marco del visor y a la base. Se produce a partir de una 
lámina de poliestireno de las mismas dimensiones que las 
dos anteriores. Una vez que ha sido desmoldada, se hace 
eLcor.te de los sobr.ant~s, se ranura. para la ventilación 

·.·y la. salida del c.ableado y se perfila. El ·soporte de Ja: 
estru~tura se elabora independientemente a partir de .una 
lamina de poliestireno que se dobla y pega a la tapa en 
la parte central trasera. 

D. Piezas complementarias de la carcaza. 
l. Película plástica- Esta pieza aisla el aparato del exterior 
manteniéndolo estéril en su interior. Se une a·la cubierta 

··pór'médfoé·de·un.adt:iesivo'.que se coloca eri .. su .perímetro .durari1:.e 
el proceso.de fabricación y ~e protege con una cinta encerada .. 
Tiené seis mangas a las· que se colocarán los.cuatro.guantes 
de los. médicos para dar . el sellado tota 1 • · 

Producción- Fabricáda en película de polietileno transparen­
rente, suajado y unido térmicame~te. El adhesivo se aplica 
en su perímetro interior y se protege. 

2. C~~rola para instrumental- Es una charola circular de 
42 cms.· de diámetro, con seis divisiones y un circulo central. 
Queda asentada en la cavidad que tiene para recibirla la base 
de la cubierta. Sus dimensiones son el resultado de la· 

37 



.rn t.llll/10LR investigación realizada acerca del instrumental. 

· .. <€FJ:J> Producción- Se rechaza en lámina de acero inoxidable, tipo 304, 
cal. # 22, para darle la forma y posteriormente se forja en frío 
para marcar las seis divisiones. 
3. Aros y guantes- Los guantes que se deben utilizar en el.M.Q. son 
los clásicos de látex. Se colocan en las ~angas por medio de aros 

1 -·· .• •· de plástico y ligas. Los aros son de po l i.esttreno de al to impacto 
inyectadoy·tienen la forma de una pulsera-ancha, con una: ranura cen-·· 
tral en Sl;J parte exterior~ la que recibe _la liga, sujetándose así 
mangas· y ~~~ntes. Su diámetro interior es de 10 cms. 
4. Depósitos de desechos- Los desechos. resultantes .de una opera­
ción se pueden considerar estériles, sin embargo, es preciso desti­
nar un espacio a recibirlos, para no obstaculizar el proceso de la 
cirugía. Estos depósitos se encuentran alojados en la parte incli­
nada de la base de la cubierta, dentro de las dos perforaciones 
rectangulares. Entran. a/presión .y son piezas: de. poli prpp.;.J eno .. e!J co."." 
l_ornegro. Comercialmente son-conocidos como guanteras de los autos · 
compactos. · · 

F.1.2. Estructura. 

FO;'M4tl Dé swl!~uñ es elemento que refuerza y soporta la cubierta. Permite también 
t>e_~--~~~-.~:__ ____ que exista la distancia suficiente entre el aparato y la cabeza del pa-

~~.~.~~-! ~ su.s. ~~ eme.n~os . son: , _ 
A. Cuerpo tubular. 

Esta pieza abraza al aparató des'de 1 a parte trélsera superior y forma 
·1~s patas en la parte inferior • 
. Producción- Se elabora a partir de dos tramos de tubo de lámina ne­
gra cal. 18 de 3/4" de diámetro, doblados simétrica pero inversamen-

-· te y soldados en la parte central superior. La total estructuración 
se logra con la malla metálica q~e queda soldada en la parte· inferior. 

EHPAy>ve.EL acabado propuesto para esta pieza es un baño de esmalte epóxico 
horneado color negro, ya que acabados como.el cromado no tienen 

.la misma tolerancia a las sustancias químicas y, la corrosión u oxi-
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dación de lns metales puede ser un punto de infección en aparatos 
médicos. 

B. Malla metálica. 

Es una malla de alambrón én forma de ~uadros que va spldada al 
cuerpo tubular en su parte inferior, estructurándolo y generando 
el área sobre la cual colocará el paciente la cabeza y parte de 
la espalda. . 

. Producción - Producida en alambrón de l/8" y soldado por medio·· 
de un escanti 11 ón, en forma de cuadros de 5 x 5 cms ... · Se ·debe 
~oldar.al ~uérpo tu~ular para despué~ recibir el bafio d~ esmalte 
epóxico y ser horneada. 

C. Complemento de la estructura. 

l. Colchón El colchón se coloca sobre la malla metálica y 
proporciona.comodidad al paciente durant.e la cirugía. Su djseño 
es seccion~do para que pueda ser doblado sobre si. mismo y.genere 

. diferentes altura~ a manerade almol'lado.nes. El .médico>puede co-
•· l. oéar" al paci enfe .en. la posi cJóti"y ª' 1, a· a.l tura que, con si élere más> 
· adecuada para la ejecución de sus ll!OVim_ieritos •. · . . . ·.. · 

.... " .Producción - · Se produce con pi e zas de poli et i l eno espumado de 
. • --~ 1 den si dad· media; de 50 cms. de 1 argo x ·. l O cms. de ancho y l cms. 
~- · · · · de espesor. · El poli et i 1 erío se forra posteriormente con tela de 
.~ ··base plástica y se cose para formar las divisiones que permiten 

. f¡;;::JC:: doblar el colchón para dar diferentes alturas. ~.p_ara asegurar 
veuFkJ .··.·.·. ? .. . .. los dobleces que se hagan en el colchón, .. utilizamos una cinta .. A}-~ de.~'velcro~·. que ql!éda cosida a la. tel. a plástica. 

~-.e:· - · · F.1.3. Fuente:'de Ener_giá . 
. ··. FOl'JP"A oe DO.NA;.. "'°"'A a1,.. At.rci,,,A3 .. 

pe u. áJ~Z.4 .. ··El M.Q.,· funé:iona··con•corriente·de alimentación· de linea 
(fa7 v.) y cuenta con un sistema de seguridad que le permite.seguir 
funcionando aún cuando exista una falla en el suministro, mientras 
el médico se encuentre operando. 

Todos los elementos relacionados con la energía se encuentran 
en una caja independiente que se puede transportar junto con el M.Q. 
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Para el diseño del sistema eléctrico recurrimos al asesoriamiento 
de un ingeniero en electrónica, quién nos explicó lo siguiente: 

Su funcionamiento y control han sido diseñados de tal forma que 
la operación de los controles sea sencilla, lógica y confiable. 
Sus elementos se dividen básicamente en dos partes de acuerdo al. 
sitio donde se encuentran ubicados: 

A. Unidad Principal • 
l. Batería 12 V (motocicleta), auto recargable, pa.ra la luz:bláríca·. 
2. Bate~ias p~ra reloj (4 de 1.5 V}. 
3. Balastro 20 W. (2 piezas), para la luz bl~nca. 
4. Balastro 15 W. para la luz ultravioleta 
5~ Cargador de batería. 
6. Inversor para luz blanca. 
7. Sistema de control. · 
8 •. Sistema de protección. 
9. Indicador de .. corriente de lineá~ 

10. Iritérruptor."general · •· .• ·. · · . ·. · , ·. 
1 L Arrancador .para balastro de 1 uz ultravioleta. 

B. Panel indicador. 
l'. Botón indicador de encendido de luz blanca. 
2'. Botón indicador de encendido de luz ultravioleta 
3'. Indicador de señal sonora • 
4'. Indicador de batería baja. 
5'. Refof Cdig'itan. · ·· · 
... · ". ' ...... 

;Funcionamiento: 
La U.ni.dad Principal debe encontrarse siempre, conectada a la 

corriente de alimentación deJinea (127V. C.A. 60 Hz), para proporcio­
nar energía a la batería de emergencia. 

A continuación presentaremos el diagrama de lógica de funciona­
miento del M.Q. 

El sistema eléctrico está compuesto por elementos de uso comer­
cial como la batería, balastros, etc., que únicamente deberán ser 
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instalados, y por cuatro sistemas diseñados especialmente para cubrir 
funciones específicas. 

A. CARGADOR DE BATER!AS; Su función es mantener la batería siempre 
en perfectas condiciones de carga para que el sistema de alimenta­
ción de emergencia funcione correctamente en ausencia de la corrien­
te de línea por un período máximo de 60 minutos. Este cargador es 
verificado por el sistema de control que corta la corriente impidiendo 
una sobrecarga de la batería. 
B. I~VEi~OR. Mantiene a los balastros de luz blanca GOn la energía 
suficiente p~ra que operen. provee uri voltaje de alimentación de 
127 V., C.A. (corriente alterna), 60 Hz. 35 W. (onda cuadrada), utili­
zando como fuente de alimentación 12 V., C.D. (corriente directa), 
con~umiendo 50 W., aproximadamente. El inversor sólo provee a los 
balastros de energía eléctrica en ausencia de corriente de linea •. 
c. . SISTEMA DE CONTROL. La finalidad de este sistema .. es Jnspeccio- .· 

• nar electrónicamente cada uno de los interruptores de encendido de 
lámparas, el .estacfo de la t>ateri a de respaldo, la exi stencra de co­
rriente de H.n~a, tiempo de duración del funcionamiento de la luz 
UV, ellcendido>de la luz indicadora y de la señal sonora, bloqueo 
de encendido de alimentación de emergencia cuando la batería se 
encuentra en estádo bajo, etc. · 
D. SISTEMA DE PROTECCION. Evita desperfectos mayores en caso 
de fallas por sobrecarga o sobrevoltaje en la corriente de alimenta­
ción de. todos los circui~o~. incluyendo balastros, tanto en la'' apera­

"" ción·con'corrienté.de .. linea (C.A.), como con batería (C.D.)~ mediante 
fusibles. · · 

Mantenimiento del sistema eléctrico. 

Todo el sistema deberá encontrarse en perfectas condiciones para 
que pueda ser utilizado, por lo cual el usuario debe verificar per10-
dicamente que la Unidad Principal, siempre se encuentre conectada, 
para que pueda con esto mantener a la batería en buen estado (la 
batería debe tener la revisión acostumbrada de electrolito). En 
caso de que se presente alguna falla, se fundirán los fusibles del 
mismo debiéndose recurrir a un técnico especializado para evitar 
complicaciones posteriores. · 

41 



,, .. :o 

.. !' .. -·· 

El aparato incluirá un manual de instalación y otro de operación 
del sistema eléctrico. 

F. 1. 4. Empaque. 

En la elaboración de este trabajo de tesis, no incluimos el 
diseño de un empaque del M.Q., sin embargo sugerimos que se fabrique 
en poliestireno expandido (unisel), lo que permite que sea ligero, 
se adapte a la forma del aparato y se empaque dentro de una caj~ para 
que quede protegido durante su transportación. 
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F.2 SECUENCIA DE USO. 

Presentamos a continuación la secuencia de uso del M.Q., a 
manera de manual: 

F.2.1. Previo a la intervención quirúrgica. 

1 • Limpie con sustancias químicas esteri l i zantes (las que acostum­
bre a utilizar) las superficies del interior y del exterior 
del M~Q. 

2. ·Coloque dentro del aparato los depósitos para desechos y la 
charola del instrumental (con su envolvente) previamente acomo­
dado y esterilizado. 

3. Coloque cuidadosamente el campo quirúrgico con su liga, compro­
bando que quede bien.sujeto. 

A~ .. Desprenda 1 as cintas. protectoras ~e 1 a pelí cul •ª · p 1 ást.j ca con 
· mangas y, adhiérala. al 'perímetro del aparato cúidandode.sel 1 ar 

cua 1 quier ent_rada d_e aire que. pueda ·haber~-· Considere que· 1 as 
mangas correspondientes.al médico auxiliar están del lado del 
ojo qu~ se va a intervenir (ya ~ea derecho o izquierdo). 

5. Coloque los guantes desechables con ayuda de los aros y las 
ligas~.~omo se muestra en el dibujo. Una vez colocados, no 
permita que cuelguen fuera del aparato, introdüzcalos a manera 
que que~en preparados. para que ambos.médicos se los coloquen 

··· ··p<?steriormente. . . 
6 •. Coloque el cable-conector.de la fuente de.~mergía a la parte 

posterior de la cubierta. 
7·. Co 1 oque. la funda protectora sobre el aparato. 
8. Encienda el sistema de esterilización - lámparas de UV. 

Se encenderá una luz en el panel que se encuentra en la cubier­
ta, y se apagará una vez transcurridos 5 minutos, que es el 
tiempo de esterilización programado. 

9~ Coloque la estructura del M.Q., sobre la superficie que se 
usará como mesa de operación. 
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10. Ponga· el colchón sobre la malla. 
·· .. 

11. Acueste· al paciente sobre el colchón y la malla. 
12. Coloque al paciente la mascarilla de oxígeno. 
13. Quite la funda protectora del aparato. 
14. Coloque la cubierta del M~Q. sobre el paciente, cuidando que 

el campo quirúrgico quede.sobre su cara. 
15~Encienda la. luz.blanca, eón el botón que se encuentra en ef 

panel. 
Se encenderá el indicador correspondiente. 

16. El cirujano debe tomar su posición frente al aparato en la 
cabecera de la mesa de operaciones y ayudará al paciente a 

. colocarse en la posición más cómoda y· conveniente para ambos. 
17. E.l médico ayudante se coloca del lado correspondiente al ojo 

que.se.va a interveni.r. - . . . . 
- la.\Arnbos médicos tnt~ÓciÜten las manos a los guantes.' 

. ·. l 9('El médico ayudante -o el mismo c·-írujano:..,. deberá quita~ 1 a 
envolvente de la charola del instrumental, quedando así lista 
para tomar el primer instrumento. 

20-. La cirugía se inicia cuando el cirujano corta el. campo quirúr­
gico y sella alrededor del· ojo a intervenir. 

, ' "'.~ "~. . . '· ,· : . 

· F. 2. 2. Después de 1 a i ntervenci é>n. 
La operación dentro del MQ., termina cuando el cirujano hace 

la. slJtura que c(>rresponde, unta los medicamentos necesarios y coloca 
e 1 protector de 1 ojo. Posteri orm.ente: 

l • El cirujano y el médico ayudante deben sacar las manos de los 
guantes. 

2. Apague el aparato. 
3. Desconecte al M.Q., de la fuente de energía. 
4. Quite la cubierta de la estructura, 
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5. 
6. 

7. 
8. 

9. 

10 • 

ll . 

Retire la mascarilla de oxígeno del paciente. 
Aplique al paciente los vendajes necesarios. 

Desprenda los guantes de los aros y deséchelos. 
Desprenda la película plástica y el campo quirúrgico y 
proceda a desecharlos también. 
Saque ft>s depósitos de desechos y límpielos. 
Limpie nuevamente· con alguna sustancia esteri 11 zante las super­
ficies del aparato, para quitar los posibles residuos- que 
existan de la operación realiúída. · · 

Coloque el aparato sobre la estructura en un lugar seguro y 
cúbralo·con su funda. 

F.2.3. Recomendaciones Generales. 

.. 
l. Los depósi~()S de de.sechos deben .esterilizarse en autoclave. 
2. El·i~strum~ntal debe colócars~ en la charola según las necesi::. 

dades·de la operación.·· Se cu.bren y esterilizan igualmente · 
en autoclave. · · ·· · 

. 3. Periódicamente deben ser revisadas las condiciones de las lám-
paras de luz blanca. · · 

4. Antes de cada intervención deberá constatarse que la batería 
. de emergencia y. la del reloj estén en buenas condiciones. 

5. Las Ú;.p~;as dec.lui'.'Ultravioleta deben .. ser rev.:isadas cuando 
menos cáda tres:· meses por e 1 proveedor. ··. . · · · :~ > ~~ ' · 

6. La fuente de energía. debe~á gÜardarsé en si ti'o seguro ·y prote7 gido de polvo y agua • 

. . . . 

·.~ ... , 
. . 

- .. ~ 
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22 4 Pija e/tuerca p/base de tubo de 1 uz UV 4 X 19 • Carercial Natural 

21 4 Base para tubo de 1 uz UV • Carercial Natural 

20 1 Visor Pcrílico cristal de 3 nms. ·Cortado Natural 
de espesor . Perforado 

· Doblado 

19 9 Pija para sujetar acrílico 6 X 12 • Carercial Natural 

·18 2 Tubo de luz fría (Vita Lite) 15 w. (45 ans. longitud) .- • Carercial 

17 4 Pija con tuerca_ p/base de tubo luz fría 4 X 19 • Carerci al. Natural 

16 4 Base para tubo de luz fría (Vita-Lite) • Carercial- Color blanco 

15 2 Pija para sujetar macho :del conector 4x6 · Carercial Natural 

14 1 Mil:ho ele 1 conector 'para· c.ab 1 eado 
_. 

50 salidas · Carercial 

13 1 Halbra de 1 conector para cab-leado . 50 entradas • Carercial Color negro 

i2 ;•:1 .• Q.Jia- ele_ la .eStructura '(sujetador) -Poliestireno alto ili\)acto 
-· 

• Cortado. Natural 
, . ._,.· 

' 3 rmís •. • Doblado. 
i 

---- ·---- ·- - - _, ... -- -· ~ -- ----·· --- . - "" . ,__ -·- .. -··-· .. · . . -- . ... - ' - ' •r.•~· >' •--.. '• •••• ,.,. • ..._._ ~-•• -~ ......... -· .,, ~·.-<" --
_ ·Pegado _¡___ .. ··-+--··-···· , ___ . -- - ·. ,.. -~ 

11 1 Soporte para botones de encendido - Uini na negra ca 1 • # 22 • Cortado Pintado en negro 
. Doblado 

10 1 Indicador de encendido general , · Carercial Color verde 

9 1 Botón de.encendido de luz blanca - • Carercial COlor rojo 
-

8 l IndicadóÍ" de encendidí:> de luz. blárx:a 
.,,_, --~ _ Célierd al .• -; Color rojo - ·· ---

' -·-·-
7. 1 Tapa posterior de la ctbierta Poliestireno alto ilJ1'.)Clcto- --- • Tenrofonnado al vaeío Natúral 

' ... : 

- 6 mn. de espe~r . Cortad> ;, ' '' ' -
; . Perfilado 

--

6 1 Botón de encendido de luz lN - • Carercial Color élTlarillo 

5 1 Indicador de encendido ele luz lN · Carercial Color ctrbar 

4 l. Tapa 'ciel panel indicador Uini na negra cal • # 22 • Troquelado Pintado en negro 
. -- -, Process (letras) 

3 4 Pija para sujetar panel indicador 4x6 • Catercial Color negro 

2 l Reloj digital · Carercial Color negro 

l l Marco ele l vi sór Poliestireno alto iJl1)acto · Temofonnado al vacío Natur:al 
6 nm. espesor • Cortado 

•' ·Perfilado 

N" r.MT. IESmIPCIIJt M\lERW. I ESPEéIF. PIOFJ) K'JllWX) 

l ----·- ._ . '" 4Vú 



40 4 Regatón • Carercial Color negro 

39 1 Cinta para doblar colchón Narbre carerci a 1 "velero" • Carercial Color negro 
(70 ans) de 2 ans. de ancho 

38 1 Colchón Polietileno esplJllado • Carercial Color blanco 
1 an. de espesor 

37 1 Forro del colchón Tela plastificada ·Cortado. Color azul 
(plyoosilk vi ni 1) 

. 
• Cosido .. .. 

. 36 2 Pija para conector de estructura •. 4x6 • Carercial Natural 

35 2 Conector par:a 1 a estructura Plástico· PVC . • Carercial Color negro 

34 1 Ma 11 a rréta 1 ica AlaTbrón ele 3/32" de ·Cortado Pintado en negro 
0 • Cbblado 

• Soldado 

33 1 Estructura Tt.bo en lánina negra· • Cortado- Pintado en negro . 
·.cal. # 18 • lklblado 

~ ~\ 1 . 
• Soldado • .. 

32 4 Liga para ~etar guantes· ·; . ' . 6 ans. de longitud, plana • Carercial Natural -.. , 
-3-nms. cfe:ancho ' 

31 4 Aro para sujetar guantes Poliestireno alto irrpacto • Inyección a presión Natural 

30 1 Liga para sujetar carpo quirúrgico 45 ans. de longitud, plana · • Carercial Natural 
de 3 nm. de ancho 

29 1 Carpo. quirúrgico . Película-ele PVC • CarErcial Transpar:ente 

28 1 Base- . Po liesti reno a 1 to; irrpacto . • Tenrofonnado al vacío Natural 
.~ 

· 6 ímls. de ·espesor • Cortacl6. ' . ... . . ., 

• Perforado 

27 1 _Charola. para iriStn.nEntal Pcero inoxidable tipo 304 • Rechazado Natural 
Cal. # 22. Pulido grano 00 Forjado eri frío 

26 2 Depósito ele desechos Po 1 i propi 1 eno. a 1 to irrpacto • Carercial Color negro 

25 2 Enµaque para depósito de desechos Lánina de neopreno 1 mn de · • Suajado Natural 
espesor 

24 l Película aislante Pélicula de p()lietileno • Suajado Transparente 
calibre 300 Unión ténnica 

23 2 Tt.bo de luz ultravioleta Cátodo caliente - . - • Carercial 

N° rmr. 'IBCRIPCI<W M\lERIAL / ESPECIF. PROCESO N:Jll!NJJ 
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2.5 18.3 9.4 7 .6 10.2 9.9 14.5 5.6 .1 20.1 E 

k·· 

HOMBRES ADULTOS 
. 

PERCEtfTIL A B C D E F G H I 
D 

. , ·.······ 97..J .. Zll:~ 10.1 a,,9 D:9. n,1 1~,s, rn 1.6 ~~! ·:·t-
t-----+_..,...-+---1--+.;.---1,__--i---l¡..;..;.....-l--4-...;;;2:;;...5·~1 +. E · 

. ·'·· 

.2.5 · .. ·. 18.5 9.4 7.9 10.2 11.4 1~~5 6~1 5.8 
1 

95 16.5 12.7 13 21 6.9 

,__ _______ --_ ....... ....,¡ _ _.____._..¡._.,-L.,;;;2.;.;1.~4 +.L. 5 14.7 10.4 11 18.8 5.7 

(*) Referencia: Tablas de Dreyfus 
(+) Referencia: Hunan dirrension 
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~~---.... ~, .. -.~:~, .............. ~ 
La elección de un proceso de producción, se hace de acuerdo 

a las características técnicas y formales de un producto y al merca­
do potencial al que está dirigido. 

Existe una relación directa entre el proceso de producción,· · 
el costo del proyecto y por Jo tanto su dem¡mda. · .. En el'•cas() del . ·· 
M.Q., procuramos encontrar un proceso. sencillo de acuerClo a> los vo­
lúmenes de fabrfoación ·que deseamos rea11zar y con el que se obtenga 
unprodt:lcto a un costo razonable. El costo que puede tener nuestro 
aparato está dictado por la aceptación y posibilidades económicas 
de nuestro mercado, considerando una inversión accesible por parte 
del consumidor contra los beneficios que le puede redituar.el mismo. 

Tenemos cuatro mercados importantes· a los que podemos dir.igir 
el producto: . . . . 1 • .. ..• . r. . . .' '. 

A>Elmédico particular. que cuente co.n un consultorio y que.ala 
vez, sea miembro activo de una Institución Pública ·o Partic'ül ar 
que le permita desarrollarse en el aspecto quirúrgicb. · 

. . . ' ~ j 

B. Instituciones de salud gubernamentales que tienen ingerencia a 
nivel nacional .• teniendo como una más de sus responsabilidades 
la de hacer 11 egar la salud a áreas rura·l es. 

l . - . ' 

c. Mercado de expor,tación: A paises en donde ~os.medios sanitarios 
sean excesivamen,te escasos ·Y la presencia de un aparató comó'él . 

·.que se presenta,: sea un medio económico para mejorar. los _nivele~· 
.. de.· salud. públ ic.~en lo .que. . ·. · · · ·· . 

A paises con un alto nivel d,e desarrollo en donde el M.Q •• sea 
util.izado como c~mplemento para las unidades de emergencia e 

·inclusive en hospitales tanto por su novedad como por su bajo 
·cos~. · 

O. En el área docente como apoyo a la enseñanza médica impartida 
en Universidade~ e Institutos. 

Asi pues, el sistema de producción que planteamos· está basado 
en la consideración de la cantidad de médicos particulares que reque­
rirían de e~te aparato a nivel nacional. La demanda que pueda gene­
rarse una vez difundido su conocimiento, nos permitirá cambiar o 
mejorar los medios de producción y extender su venta a los otros 
tres grupos mencionados. 

,, 
... · .. ·:·; 
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En México encontramos aproximadamente 2,000 médicos en la rama ! 

de la oftalmología. Pensamos entonces producir inicialmente un lote 
de 100 aparatos, cantidad que no justifica una fuerte inversión de 
herramental, moldes, etc., es por ello que consideramos el termofor­
mado al vacío como el proceso ideal por su sencillez y la facilidad 
qüe representa de integrar la producción, basada.en maquilas;, concen­
'trando el ensamble, venta y distribución en Ut'l mismo sitio, COrnO la 
parte final del procfeso'~ La versatllidad del 'Sistema de producción, 
permitirá hacer frente a lotes de producción más grandes y en un 
momento dado, pensando en proyectos más ambiciosos, se podrá optar 
por un medio de producción más sosfisticado para algunos de sus 
componentes. 

Las características técriicas del M.Q., nos permitieron pensar 
en procesos como la inyección de. plástico o el troquelado en lámi- ... · 

. na de acero1noX:idable para piezas impoi:tante·s~ inclusive.Ja fibr.a;de · 
· vidrio<inyectada~a presión: se presentaba más atrácti va; 'sin ·embargo~•··· 

todos ellos,. son :procesos níucho más costosos que< e 1 p 1 anteado como · · 
la alternativa "para 1 a producción ·inicial~ ··. · ·. ..- , 

A continuación presentamos un ánálisis d~ .costos aproximado 
( a septiembre de 1986 ), en el que se muestra que el cdsto del pro­
ducto puede ser accesibl&, en relación a su taracterfstica de equipo 
médico, calidad y posibilidades que tienen los médicos actualmente 
de _obtener esta clase de equipo especia 1 izado •. 

. . ·Pará'el desglose de~'Ji)s cosfos~ dÍviélimos ·ár apárato~en la~i 
tres partes.·· que. exp li camps. ·en la. memoria d~s_c:ri'ptiva: c,ubi erta; 

· estructura y fuente pe ~llergi a. 

·A. CUBIERTA.· 
Está formada por tres piezas que se fabr"ican en pl'1ca dé poliestire~ 
no alto impacto de 6nm. de espesor de 120 x 120 cms •• con un 
costo de $50,000.00 (las tres placas). ·Se fabrican con tres 
moldes de madera, cotizados cada uno en $100,000.00. El termoformado 
de cada pieza tiene un costo aproximado de $9,000.00. 
EL visor está elaborado en lámina de acrílico cristal de 3mm. 
de espesor (doblado) y tiene un costo de $11,500.00, material 
y elaboración. 
Los complementos de la cubierta son: l~ película plástica y , 
el campo quirúrgico cotizados en$ 8,000.00 cada juego,"basado en 

71 



un volúmen mínimo de 5,000.00 piezas. 
La charola para instrumental se produce en acero inoxidab1e cal. 
# 22. el costo del material para cada una es de $ 9,200.00. El 
herramental y moldes para rechazado y forja y la producción 
de 100 piezas tiene un costo' por pieza de $ 10,560.00. 
Los aros para sujeción de guantes, inyectados, se cotizaron en 
$ ao,000.00 las primeras 400 piezas (material, moldes y.e.labora.., 
ción) lo que nos produce un costo de $ 800~00 p()r cada juego 1 

· de 4 aros.·· · · · .. ·•·. . ····· ·· .. ·· · ·· · 
tos depósitos para desechos que son comerciales, tienen un costo 
.de$ 5,000.00, cada uno. 
La placa del panel indicador en lámina negra cal. #22, cortada 
y pintada se cotizó en $ 100.00 cada una, con una elaboración 
mínima de 1000 piezas. 
Para las demás piezas de la cubierta, que son comerciales ( pi­
jas, ligas y conectores), calculamos un costo de~ l,OOQ.oo para 

·cada apara1;o. · · · · · 
. . --- - .. - - ,, . r ··: .·.: ~ 

. LÓ-qbe nosd& un costo para la cubierta .tle $ 400,960~00 
¡ 

ESTRUCTURA 
Formada por tubo de 3/4" de diámetro, nos fue cotizado en 
$ 40,000.00 ( incluida la elaboración de la malla metálica en 
alambrón de 3/32 " • El acabado con baño de pintura epóxica .. 
h9rneada, tiene un costo aproximado de $' 5,000.0,Q Pl>L~cuJa:d~struc-

. . . .tura ya a~il~-ª'! .... Los~~conectores,'.pija~ y regatones con un costo · 
'"'~;;,:;;'":";;,:.·"'·'C"''""º''''..:.;, •. ",,7 •..• :,; ...... , ... ,:•,., ... de''$'S;·ooo.oo; el juego para cada M.Q •. · ... ·.· ..•. ·. ···.·.· · .·• 

··.•c. · · ·· · ,, De J~s piezas'. complementarias dé Ja estructura, sólQ tenemos'al 
, " , . cójln de espuma de· pólietileno, con un costo de $12,000.00, la , 

. . placa y el forro de $ 8 9000.00 (incluida la elaboración de la 
furida del apa~ato). · 

El costo total de la estructura es de $ 70,000.00 

C. FUENTE DE ENERGIA. . 
Esta' formada por una gran cantidad de pi~zas que forman circuitos 
y sistemas, de las cuales pedimos un cos~o aproximado al ingeniero 
encargado de elaborar el diseño. Incluyó para esta cotización 
las piezas de los ·sistemas especiales y ·las comerciáles (batería, 
botones de encendido, indicadores y reloj), dándonos un costo··· 
·aproximado de $ 180,000.00 

............ ----------~-
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En el caso de los tubos de luz blanca, balastros y bases, tenemos 
un costo de $ 30,700.00 juego. El costo de los tubos de luz ultra­
violeta, balastros y bases es de $ 16,900.00 
La elaboración de la caja en lámina negra cal. #20, con acabado 
esmaltado se cotizó en $ 50,000.00 

Esto nos dá un costo de la fuente de energía de$ 277,600.00 

Sumando las cifras anteriores obtenemos:, 

Cubierta ••••••••••••••••••••••••••••••.•••• $ 400,960.00 
70,000.00 

277,600.00 
Estructura ................................. . 
Fuente de enerqia .........................• 

$. 748,560.00 
·¡ 

Más: 
1 ··· 

Mano de obra de armado ( dos1 trabaj adore's ., ~ 

Ga:~:: d~ n:: ;::o:•r. ~. ~'. ~~'. :.: : : : : : : : : : : : .: : : : 2:"~~~'Í'~~ 
$· 922:,660~00. 

'.-.·, . ; 

,·, :/'. • . : i . . . 

Nota: Posteriormente deberá agregarse el costo (je empaque y 
el porcentaje de utilidad, ya que esta·cifra sólo contempla 
el costo de una pieza. 
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H.l. UNA MIRADA AL M.Q., A TRAVES DE NUESTROS OJOS COMO D.i. 

' Existe una gran variecfad· de aparatos médicos especializados, 
. con diferentes aplicaciones y mucho más complejos y so~isticados 
que el ~.Q~ ~-· ·s;n embargo, creem~s que su senci lléz comq producto; 
puede s'.atisfacer necesidades especificas dé' nuestra. comunidad y d_e 
otras EHf. v.í as de d~sarrol lo. · · 

AQn y cuandó-es un produ¿to accesible por lo que ·a costo, uti­
lización y mantenimiento se refiere, pensamos que el gremio de los 
médicos en México -con todo y el constante desarrollo de la técnica 
moderna-, no aceptará fácilmente el cambio; pues esto significa para 
ellos un giro brusco de las comodidades que tienen dentro de un 
hospital y que difícilmente podrán tener en sus consultorios al 
utilizar el M.Q., por lo que·su introciucción dependerá de las ten~ 
denctas progresistas, de los .i-ntereses personales, de Ja ética ... · 
profesi¡anal de cada médico y cqmo un punto ¡muy i1pporta9'te, .de 1 ás 
estrategias de mercadotecnia que se utilicen para lanzar al M.Q., 
como un producto comercial; par.a que el gremio médico 1 o acepte y 
se adapte a un apar~to que hasta el momento no habían considerado 
como irt<;ti~pensable. 1 1 º 

; ' < • .. ! .• ~ ~. . •• 

i 

I· 

. ; 
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H.2 DIVERSOS PUNTOS DE VISTA SOBRE EL M.Q. 

A. En septiembre .de 1985, se publicó en la revista Información 
Científica y Tecnológica de CONACYT, un artículo en referencia al 
M.Q., en donde se apoya la idea como alga sumamente innovador, ya 
que marca u~ .vínculo más estrecho entre el área de investigación 

•• .:· 0·inédica y el diseño industrial. Actualmente en México,.•el Diseñador 
· no se· ha involucrado en la satisfacción .de Jas necesidadés de'l sector 

salud, teniendo el médico que recurrir por ello a lá importación 
de equipos especializados o bi.en adecuarse a métodos rudimentarios 
por no existir en el mercado los productos idóneos para el desempeño 
de sus labores, es por ello que Instituciones como el CONACYT, dedi-

. cadas al apoyo del desarrollo tecnológico del país, están dispuestos 
a difundir e impulsar económi_cament_e 1 os proyectos que se encuentran 
bien fundamentados. 

. B. Durante el,XVH Congres~ de Oftalmoio~ia; celebrad~ ~n lcfCiudad 
de Puebla, en octubre de 1986, .presentamós el a'nteproyecto del M.Q.~ 
ante médicos oftalmólogos. En gener.·al, escuchamos comentarios>de · 
aceptación y opiniones alentadórás para el proyecto. Hubo médicos 
entusiastas que deseaban adquirir un M.Q., lo más pronto posible; 
otros excépticos que consideraban que no era un buen negocio, por 
el tiempo que tardarían en recuperar su inversión; y un tercer grupo 
que se reservó su opinión ~asta no ver un prototipo funcionando •. 

:•'. ·-:"' ".'":~~·:·.~:~:.:.>:•;,;-," • .--> ·~:·~ _' • ' .·:.~,~-~>·:··.A '·• • • '·.·, • ' ,·. ;-':::·\;.::: ~- .. ~~;.- • •• ·, ;:-·"- ,.,:::: :.··,._, •' • •• • •' ·. •• :-" .'"."'.·" -, : ; ··.:.•.:•; • :. • .' ·> • , ... ·: ·:_·,: • •• • :-,;':,,.,_~·,·,~~····• :: 
. ·<, •.. Eri· dicho Congre~Ofuimos"abordadas P()I° un médico hindú (fabri.:. 

difrte de· instrumental; qüirúrgi co), ·quién mani.festó g·ran J nterés p(>r · 
el proyecto y solicitó recibir mayor información en cuanto és:te fuéra 
un hecho para poder"importarlo a su país, ya que en'lalndia existe 
un gran demanda de este tipo de aparatos. 

C. Por parte de los posibles pacientes, hemos obtenido opiniones 
muy positivas, a partir de explicaciones sobre las características 
y funcionamiento del producto. Siempre y cuando el médico les asegu­
re que todo saldrá bien, los pacientes aceptarían gusto.sos operarse 
en el M.Q., ya que las posibilid~des de reducción de gastos de ope­
ración son muy atractivas. 
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H.3 QUIZA EL PRINCIPIO DE LO POSIBLE. 

En el principio de la tesis hemos mencionado que por ser ésta 
la 7primera idea que se llevó a modelo funcional, es necesaria la 
realización de pruebas y probablemente modificaciones para obtener 
un prototipo; por ello, consideramos que nos encontramos sólo en 
el principio de una idea (nacida hace aproximadamente ocho años y 

··•·. · .desarro 11 ada en .dos), que se puede convertir en un equipo de gran 
utilidad. · 

Más que un aparato que sustituya al quirófano tradicional,; , ~ 
será quizá una excelente ayuda en el área rural o en países en vías 
de desarrollo de un nivel económico similar al nuestro, o en paises 
como la India y los Centroamericanos, donde se llevan a cabo opera-
ciones en condicione.s sumamen:te críticas, debido a que los recursos 
destinados al sector salud son muy reducidos .. 

. . 

El :qué este proyecto se convierh en una realidad, será gra'ci as~~ · 
a 1 a·; nqui etud q~e .. se ·genere dentródel gremio médico,,< que logre .· · 
Séll\lar Jos :intereSE!S. políticos de otros grupos y a ql.ÍE! exista un, 
apoyo económico para su .de sarro 11 o fi rial • 
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