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INTRODUCCION: 

La necesidad del hombre para asomarse a lo desconocido, a la búsqueda de 

conocer el interior del cuerpo humano, lo llevan a desarrollar técnicas que 

provocan el nacimiento de la endoscopia, como un recurso m4s de exploración e 

investigación que lo ayudan a tratar de comprender el cosmos interno, su 

naturaleza sana y la identificación de la enfermedad para poder curarla. 

La sorprendente época en la que vivimos se ha caracterizado por los grandes 

avances en todos los campos, fundamentalmente a los a1•ances tecnológicos que 

han sido el pilar del desarrollo cientfjico y el mejor entendimiento de la historia 

natural de la enfermedad. la endoscopia ha sido uno de estos instrumentos 

fundamentales y, es uno, de los ejemplos de su rdpido evolución tanto diagnóstica 

como terapéraica. la endoscopia ha sido no solo un importante beneficio para el 

paciente, al evitarle intervenciones quirúrgicas, sino adem4s ha favorecido un 

notable ahorro económico. 

Asimismo, dentro del avance tecnológico que ha tenido la medicina, la 

participación del personal de enfermería también debe de avanzar hacia una 

mayor y mejor proyección social y laboral, participando en el progreso de 

Wcnicas diagnósticas y terapéUlicas. Esta participación debe estar respaldada 

can el conocimiento teórico-prdctico. 

Con la creación del monUJJ/ de procedimientos diagnóstico y terapéUlico en 

endoscopfa se proporciona un elemento teórico, buscando as{ su participación 

profesional. 
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El presente trabajo proporcio11a un panorama general sobre lo que es la 

endoscopfa y la participación de Enfermerfa. 

En el primer capftulo se describe la historia de la endoscopfa, y las bases de 

ésta, a través de la fibroendoscopfa. 

Se continúa con la descripción de las partes de un endoscopio y el 

mantenimiento que se lleva acabo en el instrumento para su óptimo 

foncionamiento. 

Seguimos con aspectos referentes a los principales estudios, como son la 

panendoscopia, colonoscopia y la colangiopancreatografia retrograda 

endoscópica, siendo estos la hose de los procedimientos diagnósticos y 

terapéwicos que a través de estos se realizan. 

En el capftulo sexto se describen los procedimientos diagnósticos y 

terapéUJicos mediante la endoscopfa. 

Posteriormente se realiza una descripción de la unidad electroquirúrgica, que 

se emplea.para la realización de "microcirugfas•. 

Se continúa con los aspectos referente al manejo del material y equipo en los 

padecimientos infecciosos. 

En seguida se describe el uso de los medicamentos más frecuentemente 

empleados en endoscopfa, asf como las modificaciones de alguno de estos cuando 

se administran en pacientes con encefa/opatla, choque, insuficiencia renal y 

hepática. 

Los últim.os capftulos, los ocupan los anexos, glosario de términos y las 

referencias bibliogrdficas. 
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JUSTIFICACION: 

El avance de la medicina moderna está directamente vinculada con la innovación 
de instrumentos y equipo para el diagnóstico y tratamiento de diversas enfermedades. 

La gastroenterologfa no es la excepción, ya que las diversas técnicas e instrumentos 
empleados en la endoscopia han tenido un gran avance en las últimos años a nivel 
mundial. Mhico, pafs que cuenta con un alto fndice de patologfas gastrointestinales, 
requiere de estar a la par de dicho progreso, es por eso que es indispensable que se 
involucre al equipo de salud al cambio y desarrollo de dichas técnicas. 

El especialista y equipo, principalmente el personal de enfermerfa, que lo apoya en 
los diversos estudios endoscópicos debe estar capacitado y actualizado para as( optimizar 
los recursos e instrumentos con que se cuenta y proporcionar una atención de Enfermerfa 
de calidad; por esta razón y por la carencia de información dirigida a enfermerfa sobre la 
endoscopia se crea el manual de procedimientos diagnósticos y terapélllicos en 

endoscopia, proporcianandole 1111 instrwnento que le permita obtener un conocimiento 
general y práctico, pretendiendo que se involucre tle manera directa en la realización de 
los diversos procedimientos con base en el conocimiento teórico y asf proporcionar 1ma 
atención de Enfermerfa de alta especialidad, avanzando hacia una mayor y mejor 
proyección social y laboral 

OBJETIVO GENERAL: 

Con la creación tle este manual de procedimientos pretende que el personal de 

Enfermerfa cuente con un instrumento para realizar la función que le compete en el área 
de endoscopia tanto diagnóstica como terapéutica, buscando as(, su crecimiento teórico­
práctico y que su participación esté acorde con los avances de la ciencia y la tec11alogfa 

médica. 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

· Proporcionar un elemento administrativo útil, que proporcione informacwn 
sencilla y prdctica referente a los procedimientos en la Unidad de Endoscopfa, 

- Proporcionar al personal de enfermerfa una gula para la realizacwn de los 
estudios en endosropfa, as( como su vo/iosa cooperacwn profesional para el ixito y el 
buen funcionamiento del servicio. 
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CAPITULO 1 

HISTORIA DE LA ENDOSCOPIA 

y 

BASES DE LA F/BROENDOSCOPIA 



J. HISTORJA DE LA ENDOSCOPIA: 

La palabra endoscop(a deriva del griego endos·dentro y scopein-observar, se 
refiere a la observación del interior de un órgano hueco. 

El desarrollo de la endoscop(a ha tenido tres grandes etapas, en cada una se fueron 
aportando elementos importantes para la construcción de los instrumentos que 
actualmente se conocen, as{ como la evolución de la técnica endoscópica. 

En la primera etapa se realizaron los intentos por examinar el tracto intestina~ por 
medio del empleo de luz artificial a travls de una vela, el estudio estaba muy limitado 
incluso para examinar el esófago. 

La segunda etapa se inicia al emplearse la luz eléctrica a partir de pilas, y la 
construccidn de endoscopios semi-flexibles, realizando procedimientos tanto para el 
diagnóstico como para la extracción de cuerpos extraños en el esófago y los bronquios. 
Alrededor de 1948 los gastroscopios semi-flexibles de tipo operativo contaban con un 
sistema que les permitta aspirar secreciones gdstricas y tomar biopsias, 

La tercera etapa se caracterizó por el remplazo de los lentes de transmisión de 
imagen por la fibra óptica. En los años sesentas salen al mercado las gastrocdmaras con 
peltcu/a de fotografía permitiendo registros fotogrdficos de Smm. 

A partir de ese momento las aportaciones tecnológicas fueron importantes, rdpidas 
y progresivas, substituyendose las gastrocdmaras por el video, dando paso a la creacidn 
de los videoendoscópios flexibles (29,30) 

BASES DE LA FIBROENDOSCOPIAS: 

La fibra óptica consiste en un cilindro de material altamente transparente y 
flexible, con un indice de refracción. 

Los vidrios empleados en la fabricación de las fibras ópticas contienen materiales 
como el plomo, sodio, boro, sf/ice y el tradicional flunrila. 
Existen dos tipos de fibras ópticas: 

a) Fibras de haces coherentes: Los haces de vidrio son totalmente alineados para que 
desde el punto inicial hasta el punto final de las fibras sean estrictamente en forma 
plana. Se utilizan para la transmisidn de luz, es decir para la iluminacidn. 

b) Fibras de haces no coherentes: Los hases de vidrio esldn totalmente desalineados y 
los rayos de luz al inicio de la fibra no es proporciona/ al término de la misma. 
Generalmente estas son empleadas para la transmisión de imagen. 



El principio óptico de los fibroscopios se basa en que la luz, por su reflexión total, 
puede ser conducida a través de una varilla o una fibra de cristal. El lraz conductor de 
imagenes de un fibroscopio contiene 10 mil o más fibras dispuestas en idéntico y 

geométrico orden en ambas extremidades. As~ cada fibra transmite un punto de la imagen 
y juntas forman en la extremidad ocular la imagen completa que es amplificada por un 
sistema óptico. La enorme flexibilidad de estas fibras permite que el fibroscopio goce de 
una gran maniobrabilidad y que la extremidad distal pueda flexionarse entre 90 y 180 
grados en cuatro direcciones. 

La luz necesaria para la exploración y el flash para obtener fotograftas son también 
transmitidas por haces de fibras ópticos. 

El tubo flexible consta de las fibras de vidrio y de 2 canales, uno para la 
introducción de distintos instrwnen/os paro la aspiración, y otro canal más pequeflo paro 
insuflación y lavado (29,30). 
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CAPITULO 2 

DESCRJPCJONY MANTENIMIENTO 

DELOS 

FIBROSCOP/OS 



2. DESCRIPCION Y MANTENIMIENTO DE LOS FIBROSCOP/OS: 

Los endoscopios se han diseñado para el diagnóstico y tratamiento en el interior 
del aparato digestivo superior e inferior. 

El endoscopio esta diseñado de tal forma que permite tener 1uw total facilidad de 

acceso a los controles del mismo. 
El fibroendoscopio esta compuesto por cinco partes importantes: 

-Sección ocular 
-Sección de control 
-Sección del tubo de inserción 
- Sección de doblado, donde se encuentra la punta distal 
-Sección del conector de Ja guía de luz 

Los videoendoscopios no cuentan con sección ocular, en su lugar tiene unos switch 
de control remoto, ya que en la sección del conector se encuentra el adaptador para el 

cable (videoendoscopio 100), teniendo una visualización directa del endoscopio al 
monitor. 

Los endoscopios han sido construidos en forma tal que permite la limpieza de todos 
los canales internos, las superficies externas pueden ser fdci/mente limpiadas y 
desinfectadas entre una y otra exploración, también permite que puedan ser sumergidos 
completamente en solución para una limpieza y desinfección total, reduciendo la 
posibilidad de transmisión de infecciones. EL ANILLO AZUL QUE UEVA INDICA QUE 
SE PUEDE SUMERGIR. (VER ANEXO I} 

2.1. LA VADO DEL ENDOSCOPIO: 

Antes de iniciar la limpieza o desinfección de un endoscopio, es importante 
familiarizarse con los accesorios especiales. Los instrumentos endoscópicos deben ser 
meticulosamente limpiados mediante el cepillado de los canales y lavado mecdnico, esto 
con el fin de remover las secreciones y disminuir la densidad bacteriana antes de 
desinfectarlos o esterilizarlos (19), 

Este procedimiento se realiza inmediatamente después de cada estudio o 
endoscopia, el no hacerlo as( puede dar como resultado un mal funcionamiento del 
instrumento, o provocar una infección en el paciente que serd estudiado. 
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Material para la limpieza: 

-Cepillo especial. 
-Gasas. 
-Jabón liquido. 
-Alcohol diluido al 50%, 
-Agua destilada o para irrigación.• 
- Bomba de aspiracwn. 
-Solución desinfectante (glularaldehfdo 2 %). 

•No u drb<r4 '""""" "'"" d• lo 114.,, d•bUo ol era• ront<1úlo lh •k• q•• u va• lhpo.JIA11do,. los 
canales, d cloro dalia lo lllllfrl<IM lht •""-apio propklolldo •• .... t f•""'°""""'"'º d1t 11111,,._1110, 
ª"""'º" 1Jlu u llCCMlltlnltl pnMllUI H ,, ..... ,, ""~ lftktotWplllMnOS COlllO "'""'"" 1 pr«owuios. 

J, Tan pronto como el endoscopio sea retirado limpiar el exceso de mucosidad, ya que 
contiene considerable densidad de flora bacteriana, que con frecuencia ocasionan 
"taponamientos". 

2. Retirar la vdlvu/as de succwn y la de biopsia, cepillar/as y lavarlas. 

3. Insertar el cepillo especial de limpieza a través de la abertura del canal de biopsia 
y cepillar el espacios de su interior. Posteriormente introduzca el et!p1/lo a través 
del orificio del canal de succión por sus dos vías. 

4. Lavar el endoscopio con una esponja o gasa, con jabón liquido no abrasivo, 
enjuagar/o y colocar nuevamente las vdlvulas. 

5. Conectar el endoscopio al aspirador para pasar jabón liquido y posteriormente 
alcohol diluido, 

6. Colocar el endoscopio en solución desinfeclante (soluciones de tipo del 
glularaldeh(do al 2 %) fXN 15 minwos. 

7. SaCJJrlo de la solucidn y aspirarle nuevamente jabón liquido y alcohol, enjuagar 
perfectamente el exterior, seCJJrlo, y realizar el mitodo de •sopleteo" con aire a 
presidn con el fin de eliminar restos de agua en los canales y que estas queden 
perfeclamente secos para guardar el equipo. 

B. Lavar y desinfectar el contenedor de agua del endoscopio (19) (VER ANEXO 2). 

NOTA: ASEGURARSE QUE EL CONECTOR DE LA GUIA DE LUZ ESTE COMPLETAMENTE SECO 
ANTES DE CONECTARLO NUhVAMENTE A LA FUENTE. 
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2.2. DETECCION DE FUGAS: 

Dentro de las actividades que se realizan para la limpieza y desinfeccidn de los 
equipos, se efectúa la detección de fugas de los mismos, comprobando la integridad total 
del endoscopio, incluyendo la comprobación de la posible existencia de orificios en el 
caucho del extremo distal. La uti/izacidn rutinaria del accesorio de detección de fugas 
puede reducir la incidencia de reparaciones mayores al revelar alteraciones que puedan 
dañar la construcción interna del instr11me1110 y su funcionamiento, particularmente las 
partes mds delicadas como son las fibras ópticas o los micro chips. 

METODO PARA LA DETECC/ON DE FUGAS: 

J. Conecte el detector de fugas en una fuente de luz. 

2. Encienda la fuente de luz y aseg1írese de que no haya fluidos en el detector de 

fugas. Asegúrese de que el aire sale desde el conector. 

3. Conectar el detector de fugas al conector de ventilación del aire del endoscopio. 

4. La sección de caucho en el extremo distal del endoscopio se expandirá debido al 
incremento de la presidn interna. 

5. Sumergir el endoscopio totalmente. La presencia de una corriente de pequeñas 
burbujas indicará que existe una fuga. (la aparición inicial de una pequeña 

cantidad de burbujas es normal, debido al aire almacenado en las perillas del 

control de angu/ación). Si se detecta una fuga, el instrumenta deberá ser reportado 
para su pronta reparación antes de utilizarlo nuevamente. 

6. Saque el instrumento del agua. Desconecte el detector de fugas de la fuente de luz y 

esperar unos segundos para que la presión se equilibre y el caucho del extremo 
distal recupere su forma inicial 

7. Desconectar el detector del endoscopio (19) (VER ANEXO 3). 
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CAPITULO 3 

PANENDOSCOPIA 

(ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA) 



J. PANENDOSCOPIA: 

3.1. GENERALIDADES: 

Después del gran avance tecnológico que culminó con el desarrollo de fibroscopios 
flexibles y controlables, los cuales se utilizan con un mfnimo de molestias y prácticamente 
sin complicaciones, han permitido visualizar el revestimiento de esófago, estómago y 
duodeno, generalmente hasta la segunda porción. Esta exploración integra es la que 
conocemos actualmente con el nombre de panendoscopia del tubo digesti110. 

La endoscopia gastrointestinal es uno de los métodos fundamenta/es de es/lidio y se 
ha establecido como un procedimiento indispensable para la gastroentero/ogfa (5,29,31). 

A travi!s de la endoscopfa es posible confirmar la presencia de alteraciones 
esofágicas, la presencia de úlceras gástricas y pilóricas, as( como de procesos neoplásicos 
y trastornos duodenales. 

También permite la realización de procedimientos terapéuticos, como la extracción 
de cuerpos extraños, Ja escleroterapia de varices esofágicas, ulceras gástricas sangrantes, 
dilatación esofágica, pilórica y de vfas biliares, polipectomfas; asf como la realización de 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos de las vfas biliares y pancreáticas a través de 
la colangiopancreatografía retrograda endoscópica. 

3.2. INDICACIONES: 

ESO FAGO 

Esofagitis por reflujo. 
Ingestión de c4usticos. 
Esofagitis por cándido. 
Esofagitis por virus. 
Varices esofdgicas. 
Esófago de Barre//, 
AcalaSia. 
Sospecha clinica de neoplasia. 
Colocación de endoprótesis. 
Resecciones tumorales. 
EXlracción de cuerpos extraños. 

ESTOMAGO 

Gastritis. 
Ulcera péplica. 
Neoplasia ulcerada. 
Colocación de sonda nasoyeyunal. 
Atrofia gdstriaJ. 
Sospecha cliniCIJ de neoplasia. 
Anemia perniciosa postgastrectomfa. 
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DUODENO 

Ulcera duodenal. 
Duodenitis. 
Sospecha clínica de neoplasia. 
Pólipo metaplá.iico. 

3.3 CONTRAINDICACIONES: 

ABSOLUTAS 

Conocimiento o sospecha 
de perforación. 
Inestabilidad de la 
función cardiaca y pulmonar 
• Insuficiencia respiratoria 

severa, 
•Riesgo de bronco aspiración. 
Incapacidad de intubación 
oro/raquea/. 
(29,5) 

RELATIVAS 

Divert(culos de 
Zenker. 

(29,5,/3) 

CONTROVERSIAL 

Evaluación de la res· 
puesta terapé111ica 
de la ti/cera duodenal, 
esofagitis y gastritis. 
Disfagia cuando no se 
tiene disponible 
esofagograma. 

•Si previamente a ella se inluba al pacie11te puede realizarse el estudio, 

3.4. COMPLICACIONES: 

Son poco frecuentes, oscilando entre el O./ al 0.24 % siendo las más graves: la 
perforación esofágica, la broncoaspiración, los pequeños traumatismos mucosos y en 
pacientes cardiopalas predisposición a manifestar arritmias cardiacas (4). 

3.5. PREPARACION DEL MATERIAL EMPLEADO: 

·Endoscopio flexible con los accesorios necesarios 
(fuente de luz, bomba de aspiración, conector de agua). 

- Boquilla protectora • 
. • Esftgnomanómetro. 
- Estetoscopio. 
-Oxfmetro. 
-Anestésico local (xilocaina 2 %}. 
- Medicamentos (sedantes). 
·Protector de ropas para la cama (pa1ial desechable o compresas) 
-Bata. 
- Cierre de heparina o equipo de venoc/isis. 
-Gasas. 
- lubricante hidrosoluble. 
- Torundas con a/ca/10/. 
-Jeringa de JO mi con aguja. 
-Guantes. 
- Tela adhesiva. 

Se verifica que todo el material este completo. 



3.6. PREPARACION: 

3.6.J, Física. 

El éxito de 1ma prueba endoscópica depende de la preparación adecuada del 
pacie11te. 
El pacieme se debe encontrar en ayuno seis horas antes de la prueba, esto tie11e por 
objeto disminuir la posibilidad de aspiración y permitir la visualizació11 del tracto 
digestivo alto, 

Debido a los efectos remane/l/es de los medicamentos, por su seguridad debe ir 
acompañado. 

Proporcionar/e una bata, 

Instalar ve11oc/isis o trampa de heparina para administració11 de sedantes IV. 

Medir signos vitales. 

Indicar que se retire cualquier prótesis dental, completa, parcial o removible. 

Investigar si el paciente es se11sible a los fármacos empleados en el procedimiento. 

Monitorización ECG y oximetrfa en ancianos o sujetos de riesgo cardiovascular, e11 
hemorragia o cuando se necesita sedación profunda. 

3.6.2. Psicológica: 

El conocer en que consiste la prueba disminuye la ansiedad, temor y angustia, 
proporcionando asf, una mejor participación durante esta. Se le explicará al paciente y 
familiar en que consiste el examen, c11anto tiempo dura, medicamentos que se le 
administrarán, lo que sentirá y como cooperará durante todo el procedimiento (7). 

3.6.3 Asistencia de Enfermerla: 

ANTES DEL ESTUDIO: 

Vigilar signos vitales. 
Administrar xilocaina spray en la garganta i11dicdndole que la trague y NO aspire 
para evitar espasmo laringeo. 
Colocar al paciente en decúbito lateral izquierdo, con el objeto de poder observar 
mejor la curvatura mayor del estómago y tener acceso más fácil al pi/oro, esta 
posición evila también que el paciente broncoaspire. 
Poner debajo de la mejilla el protector de ropa de cama, bien puede ser una 
compresa o pañal desechable. 
Colocar la boquilla protectora entre los dientes para impedir que muerda el 
endoscopio. 
Administrar el medicamento prescrito. 
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DURANTE EL ESTUDIO: 

V,igilar los signos vitales. 

Tranquilizar al paciente pidiendo su colaboración como se le informó. 

Indicar al paciente que pegue su barbilla al pecho manteniendo la cabeza en línea 
media, con la finalidad de permitir el paso del endoscopio más fácilmente, 

Una vez que el endoscopio ha pasado al esófago extender el cuello para favorecer 

la ventilación. 
Sostener la cabeza y hombros, que permita mantener la posición correcta, y dirigir 

el mentón hacia la cama para que las secreciones puedan fluir sobre el protector 

durante el procedimiento. 

Después de que el médico extrae el endoscopio, se retira el protector y se limpia la 

boca retirando el exceso de secreciones, dejandose cómodo al paciente, en decabito 
lateral, 

DESPUES DEL PROCEDfMIENTO: 

Vigilar los signos vitales cada 30 minutos hasta que se encuentre despierto 

TOTALMENTE. 

Indicar al paciente que permanezca en cama hasta que el efecto del sedante haya 

desaparecido. 
Retirar la trampa de heparina o venoclisis, cuando el paciente esté totalmente 

recuperado, 

Advertir al paciente que no debe ingerir alimentos ni beber /(quicios hasta que haya 

pasado los efectos del anestésico local (de 30 minutos a una hora) o recuperar el 

reflejo nauseoso (de 2 a 4 horas). 

Después de la endoscopia, la persona puede sentir irritación en la garganta, la cual 

se alivia bebiendo líquidos una vez recuperado el reflejo nauseoso. 

Si el paciente no va a ser hospitalizado, se aconseja NO conducir un aUlomóvi/ por 

lo menos 12 horas después de la endoscopia, a causa de los efectos remanentes del 

sedante administrado, 
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CAPITULO 4 

COLONOSCOPIA 



4. COLONOSCOPIA: 

4.1. GENERALIDADES: 

Los co/onoscopios flexibles, de caracterfsticas similares a los fibrogastroscópios, a 
excepción de su mayor longitud y didmetro de aspiración, se puede explorar la totalidad 
del intestino grueso y en algún caso concreto el (feo termina/, al penelrar a través de la 
vdlvula ileocecal 

A través de la colonoscopia se puede confirmar datos radiológicos, obtener 
muestras de biopsia para estudio histológico y cultivos. localizar y cauterizar puntos 
sangrantes, y diagnosticar padecimientos como cdncer, estenosis, colitis ulcerosa y 
enfermedad de crohn entre otros. Nos permite una variante terapéutica de gran 
importancia para la prevención de neoplasia del colon, por medio de la extirpación de 
pólipos adenoma/osos o tub11/ovellosos mediante la polipectomfa (5,12). 

4.2. IND/CAC/ONES: 
ESTUDIO DIAGNOSTICO: 

Colon por enema con duda diagnóstica. 
Estenosis colonicas. 
Hemorragias ocultas crónicas, manifestadas en ocasiones sólo por anemia 
microcftica e hipocrómica. 
HelllfJtaquezia intermitente 
Cambios en el hábito intestinal. 
Dolor abdominal colónico en estudio. 
Evaluación del colon previo a cirugla. 
localización trans·quirúrgica ele lesiones. 
Diarreas prolongadas. 
Sospecha radiológica de neoplasia. 

PACIENTES CON RIESGO A DESARROLLAR CARCINOMA: 

Vigilancia de colilis uli:erativa crónica idiopática. 
Antecedente familiar en /(nea directa de carcinoma colónico. 
Poliposis familiar múltiple. 
Seguimiento de los pacientes intervenidos de neoplasia ele colon. 
Resección previa ele un carcinolllfJ (31,5). 
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{S,31). 

4.3. CONTRAINDICACIONES 

Enfermedad inflamatoria aguda. 
Sospecha de perforación intestinal. 
//eo paralltico por peritonitis. 
Colitis isquim1ca. 
Colitis aguda postradiación. 
Anestesia general. 
Megacolon. 
Infarto agudo al miocardio agudo. 
Intervención abdominal en fase pastoperatoria. 
Colitis ulcerosa activa en fase de brote severo. 
Divert{culos. 
Embarazo patológico (31,5). 

4.4. COMPLICACIONES: 

Perforación. 
Hemorragia. 
Pneumoperitoneo. 
Laceración de la serosa. 
Desencadenamiento de megacolon tóxico en colitis inflamatoria aguda. 
Desgarro esplénico. 

El {ndice de complicaciones en general no es mayor del 1.5.% de los pacientes 

4.5. PREPARACION DEL MATERIAL EMPLEADO: 

Colonoscopio con todos los accesorios (aspiración, contenedor de aguo). 
Esjignomonómetro. 
Estetoscopio. 
Oxúnetro. 
Medicamentos (sedantes). 
Riflon. 
Jeringa de 10 mi, 60 mi. 
Pañal desechable o compresas para proteger la cama. 
Bata. 
Solución de irrigación. 
Equipo de venoclisis. 
Guantes. 
Lubricante hidrosolub/e. 
Gasas. 
Tela adhesiva. 

Reunir el equipo, cerciordndose de que todo este listo en el momento de iniciar el 
estudio. 
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4.6. PREPARACION: 

4.6.1. Ffsica: 

Existen diferentes técnicas o procedimientos para la preparación del intestino. 
Cada institución tiene su método para llevar a cabo la preparación del paciente (VER 

ANEXO 4), a continuación se mencionan diferentes técnicas para la preparación del estudio. 

Una de ellas es la dieta baja en fibras, que se le pide al paciente ingerir durante 
dos dfas antes de practicarse la co/onoscop(a, ademós de /(quicios claros durante el 
dfa anterior y una purga de aceite de recino u otros laxantes potentes, por la noche 
y dos horas antes de llevar a cabo la co/onoscopfa, realizar dos enemas de gran 
volumen de agua corriente (8). 

Otra es la técnica "oral salina". Cuyo principio consiste en presentar al intestino 
delgado la mdxima carga tolerable de suero salino isotónico caliente (0.9%), y de 
esta forma saturar la capacidad de absorción del intestino delgado y colon. El 
riesgo de la preparación con soluciones isotónicas, esta dada por la absorción de 
un volumen considerable de la solución, pacientes con reserva funciona/ cardiaca, 
renal o hepdtica limftrofe puede presentar sobre carga de /(quicios. Por ello se han 
empleado soluciones hipertónicos como es el manito/ al /O % diluido al 2 %, lo 
cual evita la absorción de agua y sales, y promueve la secreción Últestinal en 
yeyuno, por lo que debe asegurarse un aporte suficiente de Uquidos por vfa oral o 
incluso parentera/ para evitar deshidratación. 
Otro inconveniente es la fermentación que da el manito/ por ser un po/isacdrido 
inabsorbib/e promueve la flora bacteriana lo que puede ser generador de gases 
explosivos en presencia de hidrógeno y corriente eléctrica durante las 
polipectomfas, por lo que se recomienda en estos casos insuflar con C02 y NO con 
aire a través del endoscopio (8). 

El paciente con enfermedad poco activa y sin diarrea profusa se puede utilizar la 
técnica salina o las suaves purgas "osmóticas". Se pide al enfermo que ingiera 
liquidas claros durante 24 horas y que tome mezcla de citrato de magnesio (150 a 
300 mi) la noche anterior a la co/onoscopfa. Son necesarios enemas 2 horas antes 
de llevar a cabo el examen (8). 

Ingerir lfquidos claros .48 a 72 horas antes, 60 ce de leche de magnesio 2 noches 
antes del procedimiento, 10 oz de citrato de magnesio y agua de irrigación para 
enemas una noche antes del estudio y el dfa del procedimiento hasta que el agua 
salga limpia (JO). 
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4.6.2. Psicológica: 

Debe explicarse al paciente en qué consiste, se le informard que el instrumento es 
flexible y se pasard a través del ano. y que es posible que sienta necesidad de evacuar 

durante la introducción y el avance del instrumento. 
El paciente se relaja mds al saber que se le administrard sedames para disminuir 

las molestias propias del estudio (7). 
La explicación previa del procedimiento que se realizard, la utilidad del mismo, lo 

que senlird y como colaborard propicia que disminuya su temor y al mismo tiempo se 

relaja resultando menos molesto. 

4.6.3. Asistencia de Enfermería: 

ANTES DEL ESTUDIO: 

Proporcionar una bata. 
Colocar un palÍal o compresas para proteger las ropas de la cama. 
Instalar venoclisis. 
Explicar el procedimiento y recordarle cual va a ser su colaboración, la 
únportancia de moverse lo menos posible ya que con el aparato demro de su 
intestino puede provocar una perforación o bien dañar la mucosa en forma severa. 
Medir los signos vitales. 
Administrar medicamentos según prescripción. 
Colocar en posición de decúbito lateral izquierdo, se aswne que esta posición 
ayuda para seguir la situación anatómica del rectosigmoides, y con ello se produce 
un decaimiento del diafragma izquierdo y 1ma disminución del dngulo esplénico 
facilitando el paso del instrumento. 
Monitorización ECG y oximetrfa. 

DURANTE EL PROCEDIMIENTO: 

Instruir al paciente para que respire profundamente y co11 lentitud por la boca 
mientras el médico le realiza un lacto rectal, igualmente en la introducción del 
endoscopio. 

Cuando el instrumento alcanza la unión del colon descendente con el sigmoides, en 

ocasiones es necesario ayudar al enfermo a quedar en posición supina con las 
piernas flexionadas y una pierna sobre la otra. Esto permite el fdcil avance del 

colonos copio. 
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la introducción del co/onoscopio Iras/a el ciego está determinado por varios 

factores: 

la adecuada preparación del intestino. 
Intervenciones quirúrgicas previas, 

la medicación que se administra durante el estudio. 

la anatomfa individua/ del intestino, en algunos casos se dificulta el avance 

del colonoscopio por la formación de asas, povocando molestias ~n el 

paciente y ocasionando que el estudio se prolong~e. 

Existen maniobras de compresión para facilitar el avance del colonoscopio y evitar 
la formación de asas, ésta compresión se realiza en la fosa ilfaca izquierda para evitar 

formación de asa en sigmoides, en epigastrio para evitar asa en sigma en M. 

Otra forma para reducir la formación de asas, es con el apoyo de la flunroscopfa, 

ya que permite visualizar todo el intestino y tener un mayor control del instrumellto. 

Durante la co/onoscopia se vigilaran los signos vitales y proporcionar apoyo al paciente. 

DESPUES DEL ESTUDIO: 

Medir los signos vitales cada 15 minutos. 
Alentar al paciente para que elimine el aire de su intestino y as( disminuir las 
molestias provocadas por el aire inyectado durante el estudio. 
Una vez estab/ilizados los signos vitales y disminuidos los efectos del sedante se 
retira la venoclisis. 
Advertir al paciente que no debe de manejar en un lapso de 12 /roras, y que debe 
ser acompañado de otra persona. 
Se le indicará dieta normal. 
Si el paciente está hospitalizado una vez concluido el examen y estabilizado los 
signos vitales, éste serd llevado a su cuarto para su recuperación total, e iniciar 
con dieta según prescripción médica. 
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CAPITULO 5 

COLANGIOPANCREATOGRAFIA 

RETROGRADA 

ENDOSCOPICA 



5. COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA: 

5.1. GENERALIDADES: 

El desarrollo de la fibroscopfa ha creado un endoscopio de visión lateral, 

denominado duodenoscopio, mediante el cual se consigue visualizar en forma óptima la 

papila de Vater para su canulación, a través de un catéter e inyectando medio de contraste 

y as( examinar el conducto hepatobiliar, consiguiendo una colangiograffa y el conducto 

pancreático obteniendo una pancreatograffa. 

la colangiopancreatogra[fa ha sido una de las aportaciones recientes de mós valor 

para el diagnóstico de padecimientos del páncreas. Mediante el desarrollo de ésta técnica 

es posible la práctica terapéutica sobre la v(a biliar, a través de la esfmterotomfa, 

extracción de cálculos de la vfa biliar, y la colocación de prótesis biliares para drenar 

bilis en la ictericia de etiologfa neoplásica (5,31,15). 

5.2. INDICACIONES: 

Enfermedad pancreática inflamatoria. 
+ Pancreatilis crónica recurrente. 
+ Pancreatitis crónica recidivante. 
+ Pancreatilis post·traunu!tica. 

Sospecha clfnica o radiológica de twnor pancreático. 
Patolog(a pancreática. 

+ Dolor epifiástrico de etiologfa no precisado. 
+ Diagnósttco diferencia/ de masa epigástrica. 

Neoplasia del páncreas. 
+ Adenocarcinoma. 
+ Cistoadenocarcinoma. 
+Adenomas funciona/es. 
+linfoma. 

Enfermedades biliares. 
+ Ictericia obstructiva. 
+ litiasis biliar. 
+ Neoplasias biliares. 
+ Post ciru¡;fa de vesfcula. 
+ Pancreatuis aguda biliar. 

Anormalidades del esftnter de Oddi (31,5). 

5.3. CONTRAINDICACIONES: 

Pancreatitis aguda de causa no litiasica. 
Pseudoq_uiste pancreático (pelifirO de infectarse). 
Estenosis u obstrucción esofágica o duodenal. 
Enfermedad cardiaca o respiratoria (IZ,SJ. 
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5.4. COMPLICACIONES: 

Pancreatitis 1-4% por inyección excesiva del material de contraste en el conducto 

pancredtico, colangitis 0.65-0.8% particularmente e11 presencia de obstrucció11 no 

drenada, perforación duodenal por papi/otom(a, hemorragia por papilotomfa, 

hiperami/asemia sin pancreatilis clfnica (31). 

5.5. PREPARACION DEL MATERIAL EMPLEADO: 

- Duodenoscopio con accesorios, boquilla protectora. 
- Unidad e/éctroquirúrgica. 
-Oxfmetro. 
- Medicamentos. 

Propofol. 
Midazolam. 
Etomidato. 
Glucagon. 
Lanexate. 
Buscapina simple. 
Atropma. 

- Soluciones: Cloruro de sodio 9 %, Hartman, glucosado 5 %, irrigación. 
- Equipo de venoclisis, extensión y llave de tres vfas. 
- Pzmtas nasales 
- Cdnulas de Gedel/, 
·Segundos campos estériles, 2 sdbanas es/andar, compresas o palia/ desechable. 
- Material de colangio. 

2 catér estandar. 
2 catéters de punta delgada. 
2 papilotomos pre corte. 
2 papilotomos es/andar. 
2 papilotomos punta larga. 
2 sondas balón extractores de litos. 
2 canastillas de Dormia. 
Balones de dilatación biliar. 
Gufas 0.35 y 0.28. 
Drenaje nasobi/iar. 
Sondas Ne latón calibre 8 y JO Fr. 

- Mandiles de plomo. 
- Lubricante hidro.soluble. 
- Vaselina lfquida. 
·Medio de contraste. 
-Jeringas de 20,10,5, y 3 mi. 
-Gasas. 
·Guantes. 
- Un riñón. 
- Tubo /dtex. 
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5.6. PREPARACION: 

5.6.1. Flsica: 

Ayuno mlnimo de 6 /roras con el objeto de disminuir la posibilidad de 
broncoaspiración. 
Profilaxis con antibióticos 3 dosis, una antes y dos después de la 
co/angiopancreatografla retrograda endoscópica. 
Instalación de venoclisis, para la administración de medicamentos. 
Verificar que el paciente se /raya retirado dentaduras postizas, previniendo asl un 

accidente durante el estudio. 

5.6.2. Psicológica: 

La mayorla de los estudios médicos causan ansiedad, por lo que se le explicará al 
paciente en qué consiste el estudio y coma cooperará. También se /rabiará de los cuidados 
post prueba coma ayuno, administración de antibióticos y la posible presencia ele malestar 
gástrico que irá disminuyendo paulatinamente y los efectos colaterales de la sedación, 
como mareo, somnolencia, entre otros (7). 

5.6.3. Asistencia ele Enfermerla: 

ANTES DEL PROCEDIMIENTO: 

Aconelicionar la sala ele rayos X y colocar al paciente en la mesa de rayos X. 
Trasladar el material a la sala de rayos X. 
Verificar los signos vitales. 
Preparar el duoclenoscopio y accesorios necesarios. 
Preparar el medio de contraste (2 jeringas de 20 mi con medio ele contraste diluido 
y dos con medio de contraste concentrado y etiquetados). 

DURANTE EL PROCEDIMIENTO: 

Colocar al paciente en decúbito lateral izquierdo, colocándole una compresa o 
paila/ bajo su mejilla para proteger la cama. 
Una enfermera sostendrá la boquilla y al mismo tiempo vigilará la actividad 

respiratoria del paciente, aspirar periódicamente las secreciones 
orotraqueobronquia/es, asl como la vigilancia del pulso y saturación de oxigeno. 
Otra enfermera se encargará de circular e instrumentar la 
colangiopancreatografta. 

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO: 

Una vez concluido el estudio se aspiran las secreciones orofaringeas, se coloca al 
paciente en decúbito lateral para evitar broncoaspiración en caso de vómito y 
mantener una vla aérea adecuada. 
Verificar los signos vitales cada 15 minutos . . 
Cambiar de solución según prescripción médica. 
Una ves restablecido el paciente, se pasa a su cama para su recuperación total. 
Lavar, desinfectar y secar el material, al mismo tiempo que se verifica que se 
encuentre en buen estado. 
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6. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS MEDIANTE LA 
ENDOSCOPIA: 

6.1 Diagnósticos: toma de biopsia, cepillado cito/6gico y aspirado duodenal. 

A través de la endoscopia y colo1wscopia es posible obtener muestras de tejido del 

tracto gastrointestinal, siendo una de las aportaciones mds importantes para el diagnóstico 

de múltiples afecciones, basado en el cambio de la arquitectura tisular. Por medio de la 

toma de biopsia y el cepillado cito/6gico se puede establecer una correlación macro y 

microscópica en forma muy satisfactoria; de otra manera el paciente requeriria una 

intervencwn quirúrgica sumamente traumática, para la obtención de muestra de tejido. 

El aspirado duodenal es otro método que permite diagnosticar la presencia de 

Giardia Lamblia, protowarios asociado a la presencia de múltiples males/IJres gástricos. 

Otra de las ventajas que tiene la endoscopfa es que el estudio puede realizarse 
cuantas veces sea necesario en caso de duda. De esta manera se puede establecer un 

diagnóstico preciso, o bien valorar los cambios de patologfa diagnosticada y evaluar la 

evolución del padecimiento gastrointestinal (9). 

MATERIAL DE LA TOMA DE BIOPSIA: 

Pinza de biopsia segú11 endoscopio. 
Existen diversos tipos de pinzas de biopsias: 

Las amarillas K son para PANENDOENDOSCOPIO. 
Las amarillas U son para COlONOSCOPIO. 
las azules para endoscopio PEDlATRICO. 
las naranja para endoscopio TERAPEUTICO. 

Frasco con formol 
Papel para colocar la muestra (aprox. 3xl cm). 
Para colocar la muestra en el papel de preferencia se realizará con clips. o hisopos 
de madera fmos, NUNCA CON AGUJA POR EL RIESGO DE PICADURA 
ACCIDENTAL, Y EL POTENCIAL INFECCIOSO DE TODO TEJIDO. 
Cinta adhesiva o papel autoadl1erible para etiquetar el frasco, con el nombre del 
paciente, su registro, fecha, edad, lugar donde se tomó la biopsia y nombre del 
nredico. 
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TECNICA DE LA TOMA DE BIOPSIA:. 

Se introduce la pinza cerrada por el canal de biopsia del endoscopio, evitando as( 

dañar el canal del endoscopio, 

De preferencia se manejard la pinza con la mano izquierda y con la mano derecha 

se bajard la muestra en el papel. 

Una vez que la pinza a salido por el extremo distal y vis11a/izado el drea donde se 

desea tomar la muestra, el médico indica el momemo de abrir y cerrar la pinza, Es 

importante no abrir la pinza durante "" extracción ya que puede perderse la muestra y 

da1iar el canal del endoscopio. 

Una vez afuera la pinza se coloca la mandíbula cerca del papel, se abre la pinza y 

con 1111 clip se baja la muestra. la operación se repite c11antas veces sea necesario. Una 

vez concluido, las muestras se colocan en el frasco previamente preparado. 

TIPOS DE PINZAS (VER ANEXO 5). 

MATERIAL DEL CEPILLADO C/TOLOGICO: 

Cepillo para citología. 
Porta objetos. 
Frasco con a/coito/. 
Cinta adhesiva para etiquetar el frasco con los mismos datos que en la biopsia. 

TECNICA PARA El CEPILLADO C/TOLOGICO: 

Antes de introducir el cepillo por el canal de biopsia del endoscopio, se verifica que 

las cerdas del cepillo entren y salgan con facilidad de la fw1da protectora. 

Se introd11ce el cepillo con las cerdas dentro de la fw1da Iras/a que salga por el 

extremo distal del endoscopio, el médico indica el momento de sacar el cepillo, e/llanees 

"cepillard" la mucosa, 11na vez terminado de cepillar, s11avemente se introduce el cepillo 

dentro de /a fWlda protectora para poder ser ex/raído el cepillo del endoscopio. 

Una vez afuera se sacard nuevamente el cepillo y se frotard sobre un portaobjetos, 

extendiendo lo más posible sobre éste, y se colocard inmediatamente en el frasco con 

aleo/ro/ previamente etiquetado. Se emplearan de 3 a 4. portaobjetos 

MATERIAL DEL ASPIRADO DUODENAL: 

Frasco graduado especial para aspirado d110denal, denominado "trampa". 
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METODO DEL ASPIRADO DUODENAL: 

Procedimiento sencillo que consiste en aspirar a través del endoscopio el contenido 
que se encuentra en el duodeno. El lfquido aspirado se deposita en un recipiente especial 
(trampa). 

La trampa es un recipiente graduado, que en su parte superior tiene 2 vfas, una se 
conecta a la porción de aspirado del endoscopio y otra en el tubo de la bomba de 
aspiración. De esta manera al aspirar con el endoscopio el contenido quedard en la 
trampa. Al terminar, la trampa se retira y nuevamente se conecta el aspirador al 
endoscopio. 

A través del aspirado duodenal, nos permite diagnosticar la presencia de un 
protozoarios flagelado, denominado Giardia Lamblia, es débilmente patógeno, sin 
embargo un gran número de pardsitos adheridos al intestino pueden ocasionar irritación y 
en menor grado inflamación de la mucosa del duodeno y del yeyuno. 

6.2 Terapéuticos: 

6,2.I. Extracción de cuerpos extraiios. 

la inges1ió11 de cuerpos extra1ios es 1111 accidente que se produce generalmente en 
lactantes, en niños de edad pre-escolar y con menor frecuencia en ancianos sin dentadura. 
La mayorfa de los cuerpos extra11os se eliminan espontáneamente, se ha estimado que 
quedan retenidos en 1111 IO a 20 % de estos (9). 

Cuando hay retención del cuerpo extrario se presema disfagia total o parcial, 
sialorrea, nduseas e intentos de vómito. Los nirios mayores pueden qnejarse de sensación 
de obstrucción o dolor retroestemal e incluso manifestaciones de insuficiencia 
respiratoria. 

Es diffcil anticipar el resultado de w1 paciente determinado ya que puede dar lugar 
a diversos procesos como son inflamatorios, estenosis, necrosis de la pared esofdgica y 
complicaciones graves como la perforación y hemorragia. Particularmente en objetos con 
prominencias o ganchos, que p1uiieran ocasionar desgarros en la unión esofagogdstrica o 
faringoesofdgica. En consecuencia se considera como urgencia su extracción ya sea en 
forma endoscópica o en forma quirúrgica (9). 

Normalmente, el procedimiento se lleva a cabo con sedación, y en los niños 
pequeños suele requerirse anestésia general. Se debe disponer de varios prensores. Los 
que mds se emplean son los fórceps especialmente diseñados para éste fin¡¡ también puede 
utilizarse las asas de polipei:tomfa (9,31). En caso de extracción de cuerpos extraños 
pequeitos se emplea un instrumelllo derwminado "sobre tubo", el cual se introduce primero 
y dentro de el se pasa el endoscopio, una vez que el cuerpo extrarlo a sido prensado por los 
fórceps, se extraen un poco las pinzas y el endoscopio, de tal manera que queden dentro 
del sobre tubo y evitar que caigan en la garganta y causar asfu:ia. 
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TIPOS DE PINZAS PARA LA EX'FRACCION DE CUERPOS EX'FRAÑOS (22) 

(VER ANEXO 6) 

PARTICIPACION DE ENFERMERIA: 

E11 la mayorfa ele las ocasiones se considera la extracción ele 1111 cuerpo extrarlo 
como una urgencia etJ especial e11 menores de edad, o bien por las caracterfsticas ames 
serlaladas del crll!rpo ex/ratio y del estado del paciente. De esta manera, la i111erve11ció11 de 
enfermerfa es esencial en especial en el conocimiento y manejo de las diferentes pinzas o 
fórceps que existen para este fin. 

En primera instancia se co111ará con una vfa venosa permeable para la 
administración de medicamentos. Tambié11 se vigilará en forma estrecha cualquier sig110 o 
sfntoma de irisuficie11cia re>piratoria y hemorragia, antes de iniciar la extracción del 
cuerpo extrario. 

Durante el procedimiento se administrarán sedantes según prescripción médica, 
debiendosc vigilar en forma co11ti1111a signos vitales y mo11itorizació11 con oxfmctro. 

MATERIAL EMPLEADO: 

Se 111ilizará el mismo para una panendoscopfa. 
Se tendrán a la mano las pinzas para la extracción de cuerpos extrarios, 
Frasco para colocar el crll!rpo extrario. 
Sobre tubo. 

6.2.2. Esc/eroterapia: 

Existen muchas causas de hemorragia gastrointestinal aguda. De ellas, las varices 
esofágicas son las que tiene peor pro11óstico. Las úlceras gástricas tambié11 llegan a ser 
causa de importante pérdida de sangre, cuando estas son extensas y muy profundas (9). 

Gracias a los endoscopios y a los adelantos de la e11closcopfa terapéwica, éstos 
padecimie111os que eran manejados en forma quirúrgica, a/rora wn tratados 
endoscópicamente, a través de la escleroterapia. evitando al paciente los riesgos de la 
cirugfa, anestesia e infecciones. 

El procedimiento se lleva acabo por medio de sedación. La esc/eroterapia consiste 
en inyectar un medicamento esc/erosante en forma intravascular, es decir directamente en 
la varice o perivascular, i11yeccufñ·-e;¡ "'Tá- submucosa. Esto causa inflamación estéril 
ftbrosante y por consiguiente engrosamie1110 ele la pared esofágica, especialmente de la 
mucosa, co11 obliteración de las varices (9). 
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La esc/eroterapia exige un estrecho seguimiento del pacienre. Las complicaciones 
de la esc/eroterapia incluyen necrosis de la pared esofágica con formación de estenosis 
esofágica que pueden ser tratados con la dilatación (9). 
Los esc/erosantes comunmente empleados son: 

Farmaflebón, q1te se emplea para las varices esofágicas. 
Adrenalina (1x1000 ). 
Alcohol. 

MATERIAL EMPLEADO 

Preparar el mismo material empleado para la panendoscopla. 
Jermgas de JO mi. 
Preparación del medicamento esc/erosante (Farmafleb011) según la presemación: 
Presemación del 1% = JO mi, es decir, sin diluir. 
Presentación del 2% = 7 mi del medicamento y 3 mi de solución fisiológica para 
diluirlo. 
Presentación clel 3% = 5 mi de farmaflebón y 5 mi de solución fisiológica para 
diluirlo. 
Otros de los medicamemos esc/erosantes son la adrenalina, preparándose 1 :1000, 
es decir, en jeringa de 10 mi, se colocará 1111 ámpula de adre11alma (1 mi) con 9 mi 
de solución fisiológica, y el aleo/rol, estos dos esclerosantes se emplean en ulceras 
gástricas. La adrenalina suele no emplearse en pacientes con alteración cardiaca. 
Aguja y camisa para esclerosar (VER ANEXO 71 (22). 

NOTA: SE ElltPl.EARA UNA AGUJA /'ARA CADA l'ACIENTE. CUANDO S/J' UTll.JZ/i CUALQUIER 
/iSCLEROSANTE Sli USARA CUllREIJOCAS CON VISOR O BIEN /./iNTliS l'ROT/iCTORES PARA 
WS OJOS, EL FARMM'LEBON PUEDE QUEMAR 1.-1 CORNEA, PROVOCANDO l.J:'SION DE lA 
MISMA O //ASTA lA CJ.:GUERA, (EN CASO DE QUE LLEGARA A CAER MEDICAlltENTO EN WS 
OJOS, Sli DEllERA RI':Al..l7.AR INMEDIATAMF.NTf: UN LA VADO OCULAR). ESTO DURANTE 1.-1 
REPA.RACION, EL PROCEDIMIENTO Y EL 1.-1 VADO DE LA AGUJA, AS/ MISMO SE l'ROTEG/iRA 
WS OJOS DEL PACIENTE CON UNA GASA. 

PARTICIPACION DE ENFERMERIA: 

La participación de enfermerla es muy importante en este procedimiento, ya que 

tiene a su cargo la preparación del material y del medicamento esclerosa/lle, asl mismo la 

inyección del medicamento y vigilancia estrecha de los signos vitales y monitorización con 

oxlmetro. 

Otro de los aspectos importantes para la preparación de la escleterapia es revisar 

en el expediente tiempos de caagulación, siendo una conrraindicacián si estos se 

encuentran muy prolongados, (tiempo de protrombina/coagulación Hombres 9.5 a 11.8 

segundos, mujeres de 9.5 a 11.3 segwidos). De ser asl se verificará que se le haya 

administrado el paquete globular indicado por el médico. 
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Es importante que el paciente se encuentre lo más relajado posible y que evite 
moverse durante el procedimiento, especialmente durante la introducción de la aguja en el 
paquete varicoso y la inyección del medicamemo. 

Durante el procedimiento y después de éste, se vigilará al pacie/lle en búsqueda de 
dolor y se realizará el registro de los signos vitales cada 3 a 5 minmo.1; en caso de 
hipotensión se notificará al médico y se le instalará una solución Hartman. 

Los pacientes con esclerotarpia por varices esofágicas, se les recomienda una dieta 
de consistencia suave. Los pacientes con 1í/cera gástrica se recomienda ayuno y la 
administración de antisecretores. 

6.2.3. Dilatación esofágica: 

La estenosis es el producto de la cicatrización de ulceras caracterizadas por 
bandas de tejido fibroso que reduce la luz del esófago. Su principal manifestación c/lnica 
es la disfagia teniendo 1ma evolución de hasta 1111 atio. Estas estenosis son 
circunferenciales, localizadas principalmente en el tercio inferior, pucliendose encontrar, 
también en el tercio medio y exepcionalmente en el superior. 

Causas de la estenosis esofágica: 

Estrechamielllo benigno: 
Péptico. 
Quemadura por cáustico. 
Postradiación. 
Tumores malignos. 
Esófago de Barrett. 

Trastornos de la musculatura lisa del esófago. 
Acalasia. (13,5) 

Endoscópicamente las estenosis son manejadas mediante la dilatación esofágica 
periódica, con dilatadores como: 

Savary. 
Balones nellllláticos hidrostdticos transendoscópicos (1TS). 
Sondas mercuriales de Hurst. 

6.2.3.1. Savary. 
Los dilatadores Savary son de plástico flexible de 70 cm de longitud y con 

diferentes calibres 11, 12.8, 14, 15, 16, la elección del calibre o Fr, dependerá del grado 
de estenosis presente. 
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MATERIAL PARA LA DILATACION CON SAVARY: 

Material empleado para una panendoscopla. 
Dilatadores Savary. 
Gula especial para los dilatadores Savary. 
Vaselina Uquiila. 

TECNICA: 
Se realiza la misma técnica que e11 una pa11endoscopla. Una vez localizada la 

estenosis, el médico comenzará a pasar por el canal de biopsia la gula de los di/atadores, 
previa lubricación del cana~ /rasta que ésta se visualice y pase a través de la estenosis 
hasta nivel del estómago. En ese momelllo se comenzará a retirar el endoscopio y al mismo 
tiempo ir introduciendo la gula evitando que quede por arriba de la estenosis o pase más 
gula al estómago. La persona que sujeta la boquilla protectora también sujetartl la gula 
para evitar que se desplace. 

Se comenzarán a pasar los di/atadores previa lubricación del ca11al del dilatador, 
esto con el fin de facilitar la introducción y extracción del dilatador por la gula. 

En el momento en que el dilatador se encuentre en la garganta del pacieme se le 
pedirá que trage para facilitar el paso del dilatador, se le recomendará no moverse ya 
que puede ser peligroso y llegar a producir desgarro o bien perforación esofágica. 

Al terminar de pasar el último dilatador éste será retirado co11 todo y la gula. 
U11a vez 1/ilatado el paciellle se revisará nuevameme con el endoscopio, para 

descartar lesiones esofágicas y se dará por ter111i11ada la dilatació11. 

ASISTENCIA DE ENFERMERIA: 

ANTES DEL PROCEDIMIENTO: 

La preparación flsica y psicológica será la misma que en la pandendoscopla. 
Indicar al paciellle la importancia que tiene que no se mt!eva durante la 

i11troducció11 de los dilatadores, ya que puede ser peligroso. 
Se preparara11 los dilatadores, la gula de éstos y la vaselina para su lubricación. 

DURANTE EL PROCEDIMIENTO: 

Medir los signos vitales periódicamente 
Vigilancia continua con oxlmetro 
Administrar el medicame11to según indicación médica 
Colaborar e11 la introducción de la gula y extracció11 del endoscopio. La 
participación de enfermerfa durante este procedimiento es ese11cial al evitar que el 
paciente se mueva. Asimismo, que conserve la posición decúbito lateral izquierdo, 
ya que el paso de los di/atadores puede ser peligroso. 
Si al revisar se comprneba la existencia de ilesgarro o bien el paciente se lripotensa 
se instalará inmediatamente solución Hartma11 y se medirán los signos 
vitales cada 3 a 5 minutos y se notificartl inmediatamente al médico. 
En forma co11traria se medirán los signos vitales hasta su recuperación total. 

24 



DESPUES DEL PROCEDIMIENTO: · 

Vigilar el estado del paciente y si¡¡nos vitales; w1a vez despierto y sin efectos del 
medicamento el paciente podrá retirar;·e. 
Lavar, desinfectar y secar todo el material. 

6.2.3.2. T T S: 

Los di/atadores hidraneumdticos (1TS), san dilatadores que se pasan a través del 

endoscopio por el canal de biopsia. A diferencia de las di/atadores Savary, el emplea de 

estos dilatadores permite observar el procedimiento y colocar el globo e11 e/ lugar exacto 

de la estenosis. Existen diferentes tipas y calibres de dilatadores (ITS): 

Esofágicos con una longimd de 180cm y Scm del balón con diámetros de Smm (24 
Fr), 10111111 (30 Fr), 15m111 (45 Fr). 
Pilóricos con una longitud de I80cm y 5.5cm, longillld del balón con diámetros e/e 
8111111 (24 Fr), JO mm (30 Fr). 
Biliares con una longitud de J 80cm, longillld del balón ele 2c111 con diámetros de 
4mm (12 Fr), 6mm (18 Fr), 8mm (24 Fr), éste último el balón tiene una longitud de 
3cm. 
Colonicos con ww longit1ul de 240cm, /ongi111d del balón de 5.5cm, con diámetros 
de 15mm (45 Fr), I8mm (54 Fr). 

Las ventajas del empleo de estos di/atadores es que se tiene el cm1tro/ de la 

dilatación y 110 existe el riesgo de perforación. 

MATERIAL: 

Se preparará el mismo que en una panendoscopla o colonoscopla según el caso. 
Dilatadores 1TS, accesorios de éstos (VER ANEXO 8) ( 17). 
Vaselina liquida. 
Oxfmetro. 
Spray de dimetil polisiloxano. 

TECNICA: 
Una vez visualizada la estenosis, lubricar el canal de biopsia con la vaselina y 

comenzar a pasar al dilatador por el canal, colocdndo/o a mitad de la estenosis. En ese 

momento se empieza a insuflar el globo dejándola unas segundos, posteriormente se 

desinsufla el globo y se retirará; si es necesario, se empleará otra dilatador can 1m calibre 

mayar llevando la misma técnica. 

Es importante verificar la presión con que el globo se insufla ya que cada una de 

los dilatadores tiene una presión distinta, si ésta es revasada se corre el riesgo de reve111ar 

e/globo. 
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INTERVENC!ON DE ENFERMERIA: 

ANTES DEL PROCEDIMIENTO: 

La preparación flsica o psicológica es la misma para una panendoscopfa o 
colonoscopra según el caso. 

Medir signos vitales. 
Adminisiración de sedante según la indicación médico. 
Administración de xilocaina en spray (panendoscopfa). 
Preparar los dilatadores con sus accesorios, 

DURANTE EL PROCEDIMIENTO: 

La dilatación con los 1TS es menos molesta para el paciente ya q11e éstos se pasan 
a través del endoscopio, asf que la participación del paciente es la misma que ett una 
panendoscopfa o colonoscopfa. 

Se lubrica el canal de biopsia del endoscopio con la vaselina /fquida y los 
dí/atadores con el spray de dimetil polisiloxano, para facilitar su paso por el canal de 
biopsia y evitar que se doblen. Se mediará11 los signos vitales y vigilancia contittllO con 
oxfmetro. 

DESPUES DEL ESTUDIO: 

Siendo la dilatación menos "agresiva" y teniéttdose el control de ésta, la 

recuperación del paciente es la mismo que en u11a panendoscopfa o co/o11oscapfa. 
Una vez lavado y desinfectado el dilatador se verificará /o integridad ele éste, 

6.2.3.3. Di/atadores Hurst: 

Los di/atadores Hurst son sondas q11e en el illlerior contienen mercurio, facilitando 
que el di/atador pase por el esófago gracias a la gravedad. U11a co1urai11dicación para e/ 
uso de éstos di/aradores son los divert{culos esofágicos, ya que la sonda puede entrar en 
uno y perforar el esófago. Tienen wta longitud de 76 cm y existen de diferemes calibres o 
Fr, coma 28, 30, 32, 36, 38, 40, 42, 44, 46, 48, 50 y 54. 

MATERIAL: 

Di/aradores de diferentes calibres. 
Boquilla protectora. 
Compresa o pañal. 
Lubricante hidrosolub/e. 
Gasas. 
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INTERVENCION DE ENFERMERIA: 

ANTES DEL PROCEDIMIENTO: 

La preparación ftsica o psicológica es la misma para una panendoscopfa o 
colonoscop(a según el caso. 

Medir signos vi1ales. 
Administración de sedan/e según la indicación médica, 
Administración de xi/ocaina en spray (panendoscopfa). 
Preparar los dila/adores con sus accesorios. 

DURANTE EL PROCEDIMIENTO: 

la dilatación con los 7TS es menos molesta para el pacieme ya que és/os se pasan 
a lravés del endoscopio, asl que la participación del pacienle es la misma que e11 una 
panendascopfa o colonoscopfa. 

Se lubrica el canal de biopsia del endoscopio con la va.ie/ina ffquida y los 
di/a/adores con el spray de dimeti/ polisi/oxano, para facilitar su paso por el canal de 
biopsia y evitar que se doblen. Se mediará11 los signos vilo/es y vigilancia ca/l/inua con 
oxfmelro. 

DESPUES DEL ESTUDIO: 

Siendo la dilatación menos "agresiva" y 1enié11dose el control de t!s1a, la 

recuperación del paciente es la misma que en una pa11endoscopfa o co/onoscopfa. 
Una vez lavado y desinfec/ada el dilatador se verificará la integridad de éste. 

6.2.3.3. Dilatadores Hurst: 

Los dilatadores Hursl son sondas que en el interior contienen mercurio, facililando 
que el dilatador pase por el esófago gracias a fa gravedad. Una comraindicación para el 
uso de éstos dilatadores son los divertfculos esofágicos, ya que la sonda puede entrar en 
uno y perforar el esófago. Tienen 1ma longitud de 76 cm y existen de difere/l/es calibres o 
Fr, como 28, 30, 32, 36, 38, 40, 42, 44, 46, 48, 50 y 54. 

MATERIAL: 

Dilatadores de diferentes calibres. 
Boquilla prolec/ora. 
Compresa o pañal. 
Lubricante hidrosoluble. 
Gasas. 
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TECNICA: 
En este tipo de dilatadores el paciente requiere de estar se11tado, Se i11dica al 

paciente retirarse cualquier prótesis dental, se colocará la boquilla para evitar que 

muerda el dilatador y también la compresa o el pañal e11 el tórax para proteger sus ropas. 

Una vez que el médico ha seleccio11ado el dilatador se lubrica, y se comie11za a pasar por 

la boca, indicando que trague y respire por s11 nariz, de este modo facilitar el paso del 

dilatador. Se prepararan los siguientes dilatadores. Una vez extrafdo el último dilatador, 

se retira la boq11illa y se deja cómodo el paciente. 

PARTICIPAC/ON DE ENFERMERIA: 

ANTES DEL PROCEDIMIENTO: 

Reu11ir todo el materia/, explicarle al pacieme en q11é consi'1e el esllulio y cómo 

co/aborard durante éste, verificar que se encuemre en ayuno y retirar prótesis demales. 

DURANTE El ESTUDIO: 

Una enfermera sostendrá la hoq11il/a e indicará c11ando el paciente debe tragar. Al 

mismo tiempo apoyará al pacieme para su cooperación, mientras tanto otra enfermera 

preparará los dilatadores a emplear (/11hricar/os). 

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO: 

Se proporcionarti paiiuelos desechables y limpiarti al paciente y se le dejarti 

cómodo. 

lavar y desinfectar los dilatadores. 

6.2.4. Polipectomfa. 

la palabra pólipo hace referencia a cualquier prominencia de mucosa circunscrita 

y macroscópicamente visible. Para los propósitos c/fnicos, los pólipos pueden ser 

considerados como sésil o pediculares. 

la polipectomfa endoscópica proporciona material para estudio histológico y 

clasificación del pólipo. la polipectomfa es una forma efectiva del Ira/amiento cuando los 

pólipos originan hemorragia u obstrucción; a su vez, puede ser una forma efectiva de 

prevención de ctincer, cuando los pólipos son adenoma/osos (9). 
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MATERIAL EMPLEADO: 

Se emplea el mismo material de la panendoscopfa o co/01wscopfa según el caso. 
Unidad electroq11irúrgica (verificar su funcionamiento) '"' capt111to 7). 
Polipotomos (VER ANEXO 9) ( tB). 
Pinzas de biopsias. 
Frasco con formol. 

La preparación y los c11idados previos y durante el estudio son los mismos de la 

panendoscopfa y colonoscopfa según sea el caso. 

TECNICA DE LA POLIPECTOMIA: 

Preparar el material necesario para la polipectomfa, esto es el polipotomo, 

ensamblado y verificar s11 correcto ftmcionamiento, conectar a la unidad electroquirúrgica 

y colocar la placa en el pacieme. 

Una vez localizado el pólipo, se comenzard a pasar el polipotomo a través del canal 

de biopsia del endoscopio. C11a11do el polipotomo a/ca11ce el pólipo se sacard el alambre 

de corte, y el médico "lazará" el pólipo con el alambre. La enfermera encargada del 

polipotomo cerrara o meterd el alambre de corte cuando el pólipo este lazado. ES 

IMPORTANTE CERRAR O METER EL ALAMBRE DE CORTE SOLO LO NECESARIO, 

EVITANDO ESTRANGULAR EL POL/PO ANTES DE CORTAR O COAGULAR Y EVITAR 

UNA HEMORRAGIA. 
El corte del pólipo se realiza una vez q11e éste se enc11entre lazado. El médico a 

través del pedal de la unidad electroquinírgica, activa el paso de la corriente hasta el 

alambre de corte. Al tiempo que se activa la corrie11te se va cerrando o metiendo el 

alambre de corte del polipotomo para cortar y coagular y de esta manera desprender el 
pólipo. Una vez que el pólipo Ira sido desprendido se extraerá co11 ayuda de la pinza de 

biopsia para su es111dio histopatológico. 

CUIDADOS POSTERIORES: 

Los c11idados después de la polipectomfa son /os misttUJs que en 11na panendoscopia 
o co/onoscopia según el caso. Los enfermos ambulatorios s11e/en salir del hospital 
sin prescripciones ni "restricciones dietéticas. Es importante advertir que debe 
vigilarse si existiera hemorragia, que puede ocurrir 48 hrs y hasta una semana 
después. 
Las personas hospitalizadas, se les prescribe /fquidos y dieta suave y con poco 
residuo en las dos semanas siguientes. 
La exploración endoscópica suele programarse a las 6 u 8 semanas después o 
según criterio del médico. 
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6.3. Colangiopancreatograjia retrograda endoscópica 

la endoscopia diagnóstica y terapéutica de los conductos pancreáticos y las vías 
biliares Ira sido uno de los grandes avances de la endoscopia moderna. El objetivo final de 
este procedimiento, es realizar un diagnóstico de alteraciones de conduclos biliares y 
pancreálicos, asl como la exlracción de fitos o colocación de drenajes (4). 

TECNICA Y EMPLEO DEL MATERIAL: 

El procedimiento es realizado en la sala de radio/ogla apoyandose con 
fluoroscopla. Y se considera un procedimienlo quirúrgico realizado por un endoscopisla. 
los pacien1es reciben xilocaina en spray como aneslesia farlngea, sedación endovenosa y 

medicamentos inltibidores de la mo1i/idad imestinal con el fin de faci/ilar la realización de 
la colangiopancreatografla relrograda endoscópica. 

Gracias a /os endoscopios de visión /a/eral, permilen la visualización de la papila 
de Valer, para su canulación, es decir, introducir un calt!ler (VER ANEXO 10) (21) a través de 

la papila, con el fin de inyeclar medio de contras/e y rellenar el conducto biliar y 

pancreálico y poder observar la morfologla de las vlas biliares y pancreáticas y 
delerminar la pawlogla lfig. 1). 
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Una vez realizada la can11/ación se resolveró si es necesario fa realización de la 

esjinterotomfa, por medio de 1111 esfinterotomo o papilotomo que es 11n catéter con 11n 

peq11e1io alambre delgado y flexible, (VER ANEXO 11) (18). la esfit11erotomia o papilotomfa 

consiste ~n introd11cir el esfinterotomo en la papila, con el alambre dirigido entre las 12 y 

la 1, de acuerdo a las manecillas del reloj. Se inyecta medio de cotllraste para corroborar 

su correcta posición, la incisión se /iaró directo en la papila hacia arriba del esff11ter y se 

co11cluye aproximadamellte en la pared del duodeno, con la ji11alidad de ampliar la papila 

(fig.2). 

la extracción del o /os titos i11mediatamet11e desp11ó de la esfi11teroto111fa, 

disminuye fas posibilidades de complicaciones debido al cólculo rete11ido. Una vez 

realizada la esfinterotomfa se c11e11ta con diversos accesorios para lograr la extracción de 
los fitos. 

la ca11astil/a de Dormía, es 11no de los accesorios más importa11tes para la 

extracción de litos, consiste en 1111 catéter que en su extremo distal esta la ca11asti/la de 

alambre delgado y flexible, las canastillas de Dormía son ma1111facturadas por Olymp1is y 

\Vi/son - Cook. (/igs. 3 y4)(VER ANEXO 12). 
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En los casos delitos grandes se cuema con otras alternativas endoscópicas como lo 

es la /itotripsia mecánica, a través de 1111 litotriptor (VER ANEXO 13), que es similar a la 

canastilla de Dormia, la cual está unida a un sistema mecánico que provoca 1111 fuerte 

cierre de la canastilla (jigs 5 y 6). 

Catc!ter de balón, pm·terior a la fragmentación o extracción del lito, el catéter ele 

balón es de grm1 ayuda para arra.,·trar los posible.\' fragmentos que c¡ueden retenidos. El 

catéter cuetl/a con dos vtas una para inyectar el medio de c01t1ras1e y Olra la que infla el 
balón, el catéter se introduce a tral'és de la papila se corrobora su posición, es inflado el 

balón y se va retirando del conducto biliar, de ese modo arrastrar los frag111e111os hasta el 

duodeno (Fig. 7 y8) (VER ANEXO 14). 

7 

Drenaje 1wsobiliar, como su nombre lo indica es m1 drenaje por medio de una 

sonda que se introduce a través de la papila hasta la nariz. No es necesario realizar la 

esfinterotom(a para colocar este tipo de drenaje, o bien en pacientes que se les realizó la 

esfinterotom(a y no fue posible extraer las piedras. Se ha mi/izado el ácido mo11oc1anoi11 

para disolver este tipo de piedras (14,28,/ 1). 
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El moctanin (MONOCTANOIN). es un glicerol semisintético. Mezcla de mono-di­
g/iceri/ y aproximadamente de: 

Glicerol· l ·mono-octanoate 

Glicerol· l ·mono-decanoate 

G/icerol·l·2·di·octanoate 

Glicerol libre . 

80-85% 

10-15% 

max.2.5 % 

Moctanin es líquido claro, estéril, viscoso y se administra en perfusión en el 

conducto biliar a través de la sonda nasobiliar, para la disolución de piedras de colesterol. 

El moctanin es fdci/mente hidro/izado por la lipasa pancreática y digestiva. Irrita el 

tracto gastrointestinal y biliar en animales y humanos. El grado de irritación es 

proporcional a la velocidad y presión de la perfusión. Tal irritación es reversible y 

desaparece en 2-7 dfas, después de completada la terapia. 

llldicaciones de uso: Indicado como un agente solvente de piedras de colesterol 

retenidos en el tracto biliar seguido de una co/ecistectomfa, cuando los métodos para 

remover las piedras de colesterol retenidas e11 el conducto biliar no fueron de utilidad. 
Contraindicaciones: No se empleará en pacientes co11 infección del tracto biliar o 

con historia reciente de (l/cera duodenal o yeyunitis. 
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7. UNIDAD ELECTROQUIRUGICA: 

PRINCIPIOS: 

La densidad de la corriente en contacto del tejido con los electrodos activados es 

relativamente alta debido al pequeño contacto del drea; por otra parte la de11sidad de la 

corriente en contacto con la placa que estd en el paciente es relativamente bajo debido a 

una drea de contacto grande, es decir, la placa SIEMPRE debe de estar cubriendo una 

superficie amplia de contacto (PIEL-PLACA). 

La temperatura del tejido se eleva al cuadrado por la densidad de la corriente, por 

tanto el calor generado en la placa del pacie11te es baja e insignificante. 

Las característica de operacidn de corte y coagulación, esta lúnitada por el drea 

donde el electrodo se activa. 

La cantidad de calor es generada cua11do hay un fluido de corriente directamente a 

una resistencia (en este caso, el tejido del paciellle es la resistencia), esto es dado por Ja 

ley de Joules, (En todo hilo conductor recorrido por ruta corriente eléctrica se produce 1111 

desprendimiento de calor, equivalente al trabajo realizada por el campo eléctrico para 

transportar las cargas de un extrema a otro del hilo) (24), 

LA FRECUENCIA Y LOS EFECTOS AL MIOCARDIO: 

Un choque eléctrico es definido como una repentina contracción de la fuerza 

muscular, que ocurre cuando una corriente directa corre por Jos músculos y nervios del 
cuerpo humano. Cuando esto involucra al miocardio, el ritmo natural del miocardio no 

puede ser mantenido. Esto es extremadamente peligroso llegando a provocar fibrilación 

ventricular. Esto en función de la cantidad de corriente eléctrica empleada. 

MODALIDADES: 

CORTE: 

La corriente eléctrica, causa sobre el tejido una elevación de la temperatura, con 
evaporización del lfquido celular, provocando un awnento adiciona/ en la resistencia del 

tejido. Al aplicar un a/10 vo/1aje de corriente, resulta 1111a descarga. El calor resultante 

causa una ruptura de células, y corte del tejido. El efecto hemasldtico es pequeño. 
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COAGULACION: 
Cuando la temperatura celular se eleva ocurre la coagulació11 del tejido, E11 la 

coagulació11 la corrie111e es intermitente y no lo bastallle larga para caiLmr ruptura celular 

y corte del tejido. Siendo extremadamente efectiva la coagulación provocada. 

EFECTOS COMBINADOS (BLENDED): 
Co11 el uso de ésta corrie111e que posee las caracterfsticas de corte y coagulación 

lrace posible ejecutar un corte y mantener la hemostasia en los tejidos (24). 

PRECAUCIONES EN LA ELECTROCIRUGIA ENDOSCOPICA: 

l. ACCESORIOS: 
Los cables de la unidad electroquirrírgica as( como los instrumentos de corte como 

los so11 papilotomos y polipotomos deben estar en perfectas co11diciones, es decir, 

que 1w esté11 agriewdos, picados o que tenga11 superficies metálicas expuestas, ali/es 

de ser empleados. 

2.PLACA: 

Revisar lo correcta i11stalación de la placa tanto e11 el extremo de la u11idad 

e/ectroquirúrgica como el pacieme. 

Verificar que toda la superficie de la placa este en colllacto firme co11 alguna parte 

del cuerpo del paciente. De preferencia en el muslo o glúteos. 

Asegurar la conductibilidad, colocando en toda la superficie de la placa jalea 

lridrosoluble. 

3. FRECUENCIA: 

Verificar la intensidad de la corriellle eléctrica de la 1111idad e/ectroquirrírgica 

antes de ser empleada. 

Asegurase de la modalidad que se empleará durante la operación, seleccionando 

corte, coagulación a "blended" (16). 

4. PROTECCION DE LA SUPERFICIE DEL CUERPO: 

Verificar que el cuerpo del paciente no este en contacto con metal ya sea de la 

cama, la mesa asf como del equipo. 

El operador y el personal asistente deberá usar guantes de goma o cahuclro (25). 
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8. ENDOSCOPIA Y PADECIMIENTOS INFECCIOSOS: 

8.1. Generalidades 

las infecciones siempre lran estado relacionadas con el desarrollo de la sociedad, 

as( como de la atención lrospitalaria, de tal forma que al ingresar al lrospital, es w1 

encuentro que coloca al paciente en riesgo de adquirir infecciones a co11secuencia de 

intervenciones médicas. Por ello la institución hospitalaria debe ser 1111 lugar cada vez más 

seguro en donde se resuelvan problemas sin ocasionar otros, siendo nuestra 

responsabilidad trabajar para que esto se logre. 

la diseminació11 de infecciones dentro de w1 hospital requiere de 3 elememos: 

l. Una fuente de organismos infectantes. 
2. Un i11dividuo suceptible. 
3. Medio de transmisión para el organismo. 

FUENTE: 

la fuente de organismos infectan/es puede11 ser los pacientes mismos, el personal y 

en ocasiones los visita/l/es. Otra fuente de infección es la propia flora del paciente 

(infecció11 endógena), otra fuente potencial son los objetos inanimados que hayan 

sido contaminados incluyendo equipo. 

INDIVIDUO: 

la resistencia de los pacientes a microorganismos patógenos var(a ampliamente. 

A/gimas personas pueden ser i11munes o capaces de resistir la colonización por un 

agente i11feccioso. 

TRANSMIS/ON: 

Existen varias rutas a travis de las cuales pueden adquirirse los microorganismos, 

y un mismo microorganismo puede transmitirse por rutas diferentes. la transmisión 

por contacto es el medio mds importante y mds frecuente, puede ser e11 dos grupos: 
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l. Contacto directo: in,.o/11cra el contacto ffsico entre el personal y pacientes o 

entre pacientes. 

z, Contacto indirecto: se trata del contacto del individ1w susceptible con objetos 

contaminados por otro individuo infectado como material o instrumental (33,/6), 

Las normas que deben seguirse, en el manejo de pacientes con padecimientos 

infectocontagiosos tienen por objetos PREVENIR LA DISEMINACION DE 

MICROORGANISMOS ENTRE PACIENTES, PERSONAL Y VISITANTES. 

En vista de que los agentes y los factores del huésped so11 mds diffci/es de controlar, 

la interrupción de la cadena de i11fección se enfoca primariamente a la prevención (33,16). 

En la unidad de Endoscopia que proporciona apoyo para el diagnóstico y 

tratamiemo de las afecciones del aparato gastrointestinal, se e11cuentra e11 contacto directo 

con individuos con padecimientos infecciosos, de aM la importancia de comar con fas 

medidas de colltrol y prevención de la diseminación de infecciones elllre pacientes y el 

personal. 

Se han realizado nwnerosos estudios sobre la importancia del lavado y desinfección 

apropiado de los e11doscopios (32), ya que el riesgo de transmisión de infección a través de 

éstos, dependen de tres factores principales: 

1. Exposición del endoscopio a microorganismos, 

2. Limpieza y desinfección del endoscopio después del procedimiento. 

3. Diseilo de los instrumentos. 

La transmisión de infección depende del origen de la contaminación por 

microorganismos, caracterizandose dos tipos principales de transmisión de infección: 

a) Paciente a paciente. 

b) Media ambiente a paciente. FIG. 1 
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F/G.J 

ENDOSCOPIA DEL PACIENTE 

Floro nonnal 
Escherichia coli 
Klebsiella spp 
Colonias de microorga11ismos 
Serratia spp 
lt1fecciones agudas 
Salmo11ella spp 
Mycobacterium tuberculosis 
Ponador cró11ico 
Salmonella spp 
Virus de Hepatitis B 
M. tuberculosis 

MEDIO AMBIENTE 

Solucio11es de i"igació11 
Pseudomo11as spp 
Micobacterias atipica 
Lavado automático 
E11terobacter spp 
Citrobacter spp 
Pseudomo11as spp 

CONTAMINACJON DE LOS 
INSTRUMENTOS POR 
MICROORGANISMOS 

DEFICIENTE LA VADO Y 
DESINFECCJON DE LOS 

INSTRUMENTOS 

PACIENTE INFECTADO 

(32) 

La contaminación del endoscopio persiste, dependiendo de la cantidad y la 

naturaleza del microorganismo. Algunos microorganismos son más resistentes a los 
desinfectantes (fig 2), la eficacia de cualquier tipo de desinfectante depende de la 
concentración, y la duración de Ja exposición a éste. 
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FIG.2 

Bacillus subtilis 
Clostridium difficile 

ESPO 

MYCOBACTERIA 
Mycobacterium tuberculosis 
Mycobactera atipica 

NONLIPID VIRUSES 
Poliovirus 
Rhinoviros 

FUNGI 
Candidaspp 
Cryptococcus spp 

LIPID VIRUSES 
Virus de hepatitis B 
Virus de inmunodeficiencia 
humana 
Virus de herpes simple 

MENOS RESISTENTE (321 

En numerosos estudios mencionan que los agentes más comunmente transmitidos 

por la endoscopia son: 

SalmoneUa, el Centers for Disease (CDC) en 1989 (Update: Sa/monella enteriJidis, 1990, 

ciJado por David J. y co/s 1993) reporto más de 41,000 cultivos positivos. Tanto /as personas 

con infección aguda y portadores crónicos son potenciaúnente fuente de comaminación del 

endoscopio. 

Pseudomonas, se desarrollan en 11n. ambienle húmedo y caliente. Muchas 

infecciones fueron causadas por el uso inadec11ada de desinfectantes (Cryan EM, 1984 y 

Earruhaw JJ, 1985, ciJado por David H y cals. 1993) c~n contaminación del canal interno o un 

incompleto secado de los caná/es del endoscopio antes de g11ardar/o (A/len Jf,1987, Classen 

DC, 1975, citado por David H. y cols.1993). 
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Las infecciones por Micobacteria se desarrollan en el ambie11te tal como 
Micobacteria chelonae, que es más comut1mente asociado con la transmisión por 
endoscopia (Nye K, 1990, citado por David y cols 1993). 

Virus de hepa!ilis, las personas infectadas con hepatitis poseen ut1 antígeno que se 
encuentra en varios fluidos del cuerpo, incluyendo, suero, sangre, saliva, bilis. 

En estadios realizados se muestra ut1 potencial de transmisión importante de VH 
por el endoscopio. En ut1 estadio en el que endoscopio y pinzas de biopsia se sumergieron 
por 15 minutos en jugo gástrico conteniendo 1.0 % suero y 1-HBsAg, a pesar de la 
subsecuente desinfección con cholerhexidine y cetrimide de 15 a 20 minutos, resultó 
positivo a l·HBsAg (Robinson WS., 1989 y Me C1elland DB., 1978, citado por David H. y co/s 1993). 

Virus de Inmunodeficiencia Humana, e11 pacientes infectados, el VIH puede ser 
aislado a partir de muchos fluidos del cuerpo, incluyendo, sangre, saliva, secreciones 
alveolares, mucosas (Ne/son JA, 1988, citado por David H. y ca/s 1993). A la fecha, hay pruebas 
sobre la existente transmisión directa solamente con sangre y semen (Fridland GH., 1987, 

citado por David H. y co/s 1993). Numerosos estadios confirman la susceptibilidad de VIH al 
glutaraldehfdo, estos estudios consistieron en la contaminación del endoscopio por 
pacientes con SIDA, posteriormente fueron desinfectados con glutaraldehído al 2% en 
diferentes Intervalos de tiempo (30 a 2 minutos), determinandose que era suficiente para su 
desinfección (Hanson PJ., 1990, citado por David H., 1993). A la fecha la transmisión de VIH por 
endoscopia no ha sido reportado (32). 

La transmisión de infecciones provocadas por el empleo de endoscopios 
deftcientemente desinfectados ha sido ut1a de las principales preocupaciones de las 
grandes asociaciones, como The Association far practitioners in infecction control, The 
centers far Disease control (CDC). Estas agrupaciones proponen ut1a prevención 
universal,. estandarizando la limpieza y desinfección, enfatizando en el lavado meticuloso 
del instrumenw y de los canales. Asiinisma, recomienda la esterilización de los accesorios 
como pinzas de biopsias y cepillos de citolog(a. 

En 1988 Tite Word Congress of Gastroenterology, estableció normas para la 
desinfección del endoscopio, enfatizando 10 put1tos. 

1. Todos Íos endoscopios desputs del procedimiento deben ser lavados y 
desinfectados. 

2. La limpieza manual de 1a· superficie del endoscopio, válvulas y canales es el paso 
más importante para prevenir la transmisión de infecciones durante la endoscopia, 
iúbiendose realizar inmediatamente desputs de cada procedimiento ya que fas 
secreciones suelen secarse siendo diftciles de remover. El endoscopio deberá ser 
sumergido en agua y jabón, lavando el exterior con ut1a gasa o esponja, cepillando 
el extremo distal con un pequeño cepillo. Las vdlvu/as deberán ser removidas. El 
canal de biopsia y succión deberá ser lavado con ut1 cepillo apropiado y a la 
1111dido del canal. 
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3. El equipo que 110 pueda ser sumergido deberá ser desee/rada, o hie11, esterilizado 
por otros medios. 

4. la desinfección debe hacerse sumergie11do el e11doscopio como mfnimo 5 a !O 
mini/los en glutaraldeltfdo al 2% (algunos inves1igadores aco11sejan 20 mi11111os). 

5. la reducció11 de la colonización bacteriana se llevará a cabo e11juaga11do los 
canales co11 alcolwl al 70%, y pasarles aire para secarlos, y dejarlos colgados para 
su almacenaje. 

6. El dispositivo de lavado y desinfectado automático 110 remplaza al mecánico. 
7. la colonización bacteriana de la lavadora au1omá1ica por microorganismos 

oportunistas puede ocurrir, asf que es necesario realizar cul1ivos en forma 
periódica del equipo. 

8. Todos los accesorios semejantes a las pinzas de biopsia deberá11 ser lavados 
mecanicamellle y después esterilizar en amoc/ave al término de su uso. 

9. Es necesario realizar más investigaciones respecto a la desinfección en endoscopia. 
JO. El equipo deberá ser rediseiiado facilitando la desinfección, análogo al sistema 

empleado de la eswri/izacián del equipo quirúrgico (32) 

8.2. RECOMENDACIONES GENERALES: 

8.2.1. LA VADO DE MANOS: 

PRO POS/TO: 

El lavado de manos es ww de Jos mé1odos más allliguos, mds sencillos y más 
sólidos que tenemos para prevenir Ja propagación de age/lles infecciosos de una persona a 
otra. 

la importancia del lavado de manos no es algo exagerado, ya que los agentes 
infecciosos se transmiten realmente a través de las manos y todo lo que las manos toca11 
tienen germenes. Es un co11cepto aceptado, como remarcó la Asociación Americana de 
Hospitales que " la descontaminación de la manos es absolutamente esencial para la 
prevención y el control de la infección nosocomial", fué conocida por Semmelweis Jrace 
100 años (16). 

8.2.2. USO DE GUANTES: 

Se recomienda el llSO de guantes para: 

Reducir el riesgo de que el personal se infecte con germenes que posee el paciente. 
Reducir las posibilidades de que el personal transmita su propia flora microbiana a 
los pacientes. 
Evitar que el personal se colonice transiloriamente con germenes que puedan 
infectar a otros paciemes (16). 
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8.2.3. USO DE CUBREBOCAS (MASCARAS): 

Las mascaras actúan coma filtros para disminuir el peligro de transmitir 
· microorganismos patógenos por vfa aérea. El cubrebocas sólo dederá usarse una ocasión 

y deberán desecharse apropiadamente. 

8.3. MANEJO DE LA ROPA CONTAMINADA (INFECCIOSA). 

Ropa contaminada: puede ser definida como ropa que tiene posibilidad de 
transmitir un agente infeccioso de un persona que ha utilizado la ropa a la persona que la 
maneje. Tal ropa incluye la que ha estado en contacto con exudados humanos infecciosos 
tales como secreciones y heces, infectadas con patógenos entéricos, la sangre de los 

pacientes con hepatitis y VIH. 
Asl bien, la manipulación de la ropa contaminada se realizará con guantes, bata y 

cubrebocas. Se evitará extenderla y será depositada en una caja de cartón o bolsa de 
p/4stico sellandose inmediatamente, colocando/e letreros grandes y con letra clara ROPA 

CONTAMINADA asimismo, para tener un control de ésta se colocará un letrero del tipo y 
nfunero de ropas que están dentro. Posteriormente se trasladará para su esterilización. 

8.4. MANIPULACION Y DESECHO DE LOS RESIDUOS INFECCIOSOS: 

El manejo y desecho de los residuos infecciosos constituye una gran norma y 

decisión de procedimientos en cada hospital. los desechos infecciosos pueden definirse 

como residuos que están definitivamente o pontenciabnente contaminados con 

microorganismos patógenos (16). 

Principios generales: 

Entre los residuos potencialmente cvntaminantes e infecciosos se incluyen los 
siguientes: 

l. 

2. 

Residuos de los pacientes tales como apósitos, vendajes, materiales con sangre, 
heces, secreciones, exudados y restos quirúrgicos. 
Residuos de laboratorio incluytn: 

- Sangre y los productos de sangre. 
- Des~chos patológicos. 
- Heces y otros audados corporales además de cultivos microbiológicos. 
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3. Material empleado durante los procedimientos endoscopicos, incluyen: 

-Jeringas. 
-Agujas. 
-Gasas. 
- Equipos de venoclisis. 
- Puntas nasales. 
- Cdnulas. (16) 

Todo el material desechable empleado durante la endoscopia de un paciente con 
padecimiento infeccioso, serd depositado en una caja, que al término del procedimiento 
serd sellada, colocandase letreros visibles de MATERIAL CONTAMINADO y se enviard 

inmediatamente a incinerarse. 
Todo muestra de patologfa se co/ocard en frascos con formol o alcohol según sea el 

caso, membretandose con los datos del paciente y el tipo de padecimiento infeccioso. 
Todo material no desechable como instrumental de endoscopia, se colocard en 

forma directa a glutara/dehúlo al 2% donde se dejard 20 minutos, se lavard con mucho 
cuidado depositando/o nuevamente en la solución par 10 a 15 minutos mds, posteriormente 
se finaliza su desinfección con e/ lavado y secado. 

MANEJO DE RESIDUOS LIQU/DOS CONTAMINADOS 

El personal que estd en contacto con este tipo de residuos corporales debe llevar 
siempre guantes. 

Se debe tener especial cuidado cuando se desechan residuos lú¡uidas para evitar 
manchar las paredes, el mobiliario y el entorno. 

Al ocurrir contaminacwn con sangre, el personal debe lavarse las manas 

INMEDIATAMENTE DE LA EXPOSICION. Asimismo, la sangre derramada u otros 
liquidas en los equipas, pisos, mesas u otros objetos, se lavaran sin demora con hipoc/orito 
de sodio al 0.5% 

Al concluir el procedimiento el personal se asegurard de que no hay equipo u 

objetos con sangre en la unidad, todo debe ser lavado o desechado (33,16). 
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9. MEDiCAMENTOS EMPLEADOS EN ENDOSCOPIA: 

Todas las células y órganos basan su función a través de reacciones qulmicas. La 
medicina se ha empeñado en profundizar en el mundo de éstas, con objeto de conocer su 
complejo funcionamiento y modificar su estrucmra, para curar diversos padecimientos del 

ser humano. 
Las drogas son substancias capaces de penetrar en las células alterando su función. 

De ahí la importancia de ll!ner el conocimiento claro y preciso para ministrar en formo 
correcta, buscando una acción farmacológica útil, y en ésta forma lograr el bienes/a~ 

humano. 
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NOMll/IE 
CllMEJICUL 

!kmerol 

MEDICAMENTOS MAS FRECUENTEMENTE 
EMPLEADOS EN ENDOSCOPIA 

NOMll/IE 
GENElllCll 

ACOON Y 
DOSIS 

FAJUUCO. 
Q/VEf1CA 

C/orlddmto 1 Ana/glstco 1 Acción .robre d SNC y 
de me pul dina y srdante lftlUCll/atw'a lisa. 

Jmg r kg /ncio ligeramente ró-
'Se une a los n- pido, duración corta 
ceptoru opiáceos 
alterando la pu-
apción del dolor 
l,ylanspuesta 
emocional al 
mismo (mecanl.s-

REACQOIVES 
SECUlVIWllAS 

Deprutón respiralorla, 
mano, náustoa y v6m1to. 
Dosis excestva .. conwl­

sf6n, eritación del SNC. 
Disml1"1ción In-e de TA, 
conll'OCCl6n del ujinter 
deOddi. 

INDictCIONU 

Dolor motkrado a 
intenso. 

CllNTllA 
INDICAQONES 

PRESENTACION 

Estudios en vlcu blllansl Apolleta 20 mi 
blllaru. Debido a la (50 mg X mi). 

Dolor agudo por úl- Jcontrocción del esfinter 
d<Oddi. 

#10 rksconocido) 

:~~:::-i:~:.;1~~i1!~~1fy1:~~~~:~ ::;;.~z:'f.1-~~zrs·:,~::l:· ,.:,:,~::;~~:·:,:,"_'. __ .-~::.~~~~: -f~1~~~á1?:;:r! ~~.~Y:tJB;:.~1;:5:.:ir??ñ.r.'-&t",lii 
Di:socianrst Ketamlna l':.4nuthlco gene- Actlio sobre el sistema Movimiento tónico! c/on/- Estados de hipotensión Infarto ag11do al mio.- AmJ111la con JO mi. 

ral, disociativo llmbico con efecto diso- cos, depnsión respiratoria Niftos card10 de menos 6 mt:- (50 mglml) 
&dante analgi- ciativo. No st: sabe su apnea. /ncremrnlo en TA. Choqut: ses. (deprime fondón 
sico. efecto upeclflco. FC,jlujo sanguint:o rtnal, Uso sit:mprr con arro- dd miocardio). 

1-3 mg!Kg. resistencia en i.·las airtas, pina y bt:nzodiacepina. Corrvulsiones. Antt:ct:-
dt: nflcjos osteotendinosos dentes psit¡11ldtricas 

incnmento de nflejo os- put:dt: provocar crisis 
teotendmoso, secreciones. psicótica. 
Alucinaciones tt:rroriflcas, 
confasión, aciladón y 

~1;~~~~~ >i f~~;Sl~tE:': 
laringMspa.smos. 

~;~~1:;;1:~ .. ~ i¡~;~Jd:~~~~;_0~1¿ ~Y;;;~;;~·~~~:~i;~0 ~~~~~~JJ0;:1ib~~~~~i~~-:,;g;~~~ 
corta duración rdpida dt: corta dura- seas. vómito, dccnmcnto dón qallnll'gica. Pre- Alergia. tas con 15 mg t:n 
2.5 a 5 mg cl6n. Ta.sadt:t:limlna- T.A. /ew. Dt:pruiónrt:s- mt:dicaciónnasalt:n Jm I ó5mgt:n 5ml. 
0.05 a I mglkg ciónporhlgado esdt: piralorlat:nfandón dcve- nillos. 2~300 
&dante an- 40 a 50%, vida media locidad dt: administra- 200-300 mcg/Kg. con 
siolilico, '"pro- 2-1 horas. Dt:pruión cidny dosts prt:srntación de/5 mg. 
bable t:/t:Clo a- respiratoria J min. 
nalgisico'", n-

lajanlt: lftlUO'-

lar, leve anti-
convulsionan.te 

(1.1'.JtiJ 



NOMBRE 
COMERCIAL 

Hypnomldare 

NOMBRE 
GENERICO 

MEDICAMENTOS MAS FRECUENTEMENTE 
EMPLEADOS EN ENDOSCOPIA 

A.COON Y 
DOSIS 

FA/UlACO­
aNE11C4 

REif.COONES INDICACIONES 

SECUNDAlllAS 

Elomidato 1 Hif"!6tico de 1 }.{etab6lumo en el 
acción rdpida y hlgado. 

Dolor dupllés de inyecci Ventaja por rdpido 
mioclonicas como nnlla- efeelo. 

brrw. /nduclor 
srdante. 0-Jmgl 
kg. 300..gli¡¡ 

do de una th.shinlbici6n ck 
:onas nbcomcales, apnea 
tk corla duración, tkpn-

CONTRA 1 PRESENTACION 
INDICACIONES 

IJepresión :S'llprD• 1 Caja con 5 apolletas 
rmal. Je JO mi con 20mg. 

Epilepsia. 

'é:;').;.:v.:?f:;C'q>·,¡y.;::¡;:;c"'°"'Ji 1:·:::·;:--. -;;··:. :r·1 ·:;7· -:.;-,,r--c·;:;;:-:nr"'"·I ~!~!,;.~'"'.'~c.!S-:..,::. 0". ~:.· :c;;v,:;rf ':o::,·· c-;.1 ":e:··'"('>.:•, .l.~1'"q;:~ccf.?<,":S 
,-~- ·Ñ;;;;~(;,~ · ·cí~Mn;t~d~~ A~-;;,g¡;;;,_ º· ;;,;,~-~-;~~'2;,:mM~- s~~~~:··-~~-~~hi- D~¡~;,;~¡;:;;;g~~ 'En~k:·1;m~-, ~ ,_-i --,;:r;;;_~;;;,1¡d:s· 

nalb11fina /Omg:c70kg plllSll'UUica5hora.r. mono.dolorensitiosde cordiaca.p1uliendose Provocacontrocclóndel _de/Oml, JOOmg. 
in~cdón, v6mllo, en poca emplear desp11b de es fin ter de Oddi. & 11ne a "cepto-1 Agonista- antagonista 

ns opiáceos, al te- de nuptores opl6ceos. 
rondo la ~rcep-
d6n del dolor y la 
rupl'estaemoc10-
nal al mismo. 

frecuencia, mqvietvd, vi- Infarto al miocardio 
si6n borrosa. f!Jlfaria. al- Analgúico. 
teract6n respiratoria. 

~~í!~lf ?J3~~;~t;~~t?;!!EJ~1fí~f::'if~~;¡-/¡~~i::];f~;r]~f ~;,~J;l~f ~¿~;~::~~~~1,~;;~:::~tz~;~ 
"lajante nnucu, n.f plasmdtica 1 a 2 
ll11'.1~200m dlas.Metabali:aen 

Kg. AnsJolltico, hlgado. 
analglslco y anti­

convulstvo. 

teslas, ndKseas, "'6tnllo. 
htpoten.Ji611, rash cutdneo, 
depnsi6n respiratoria. 
Dosis altas depnsi6n 
miocardiaca. Dolor a la 

atbninistrod6n, jloebltu. 

·~~:1r~~~~1,r;;;6~~~~·~·::~3 fn~:!~~E~~~~~~1::r;~~~~~1~1:~~r;~:r-~:.~¡
2~ 

dante, inductor to 10-15 seg. 2 . .5 a J nea menos J ttg., bl'Odi- carla duración. 
antlcomoulsivo mg!kg. /nfasi6n 6-8, cardla. Hnn6lisis en dosis Nittos Hipolensi6n. 
anrlem¡tlco, •a- S-10mg!Kg!1rT. mayores de 7mg. admlnis-
nalglsico•. Metab6lismo hepdlico. traci6n en bolo. Dismln-

99" acrut6n rmal TA enfand6n de wlocJ-
muy rdpida. /nfnlS/6n dad de administración. 
6-8 mg r Stg/hr 

(l.U.26) 

):f0.:<?~~~1' 
Caja con 6 y JO am­
polletas de /Omgen 
2ml. 
Baja de dosis en 
personas seniles. 

.yg\fi~t~t~ 
Awrpolla de 200mR 
en 20ml lntra/ipldcu 
no lddrosolibles. 



NOMBRE 
COMERCIAL 

Fannajleb6n 

MEDICAMENTOS MAS FRECUENTEMENTE 
EMPLEADOS EN ENDOSCOPIA 

NOMBRE 
GENERICO 

AcaON Y 

DOSIS 

Hldroxipolir- 1 lntra o perlvarl 
lorl dodecano cecal. J a 2 mi. 

Dosismd:xima 

pac. Jnyecd6n 
12ml l.Sff. 
lml t:n cada pa-

FARJIACO­
QNE11CA 

REACOO,VES 

SECUNDllRIAS 

Agttgacldn plaq11darla. ,Dolor rrlrMstt:mol st: ob­
Nt:crosis tisular. serva con poca frtcut:ncia 

t:inlt:nsidad. 

INDIC400NES 

Viirlcts rsoj3gicas, 
Htmorroidts, varicts 
dt mit'mbros pélvicos. 

CON71t< 
INDICAQONES 

EJad avanzoda. 
Trombofltbitis aguda. 

PRESENTAOON 

Fnuea de solución 
inyectable tk JO mi 
a/O.Sy.JK 

Svfo\toJG:~11i;í~¡.l,\'.':i'\c~)1~~~á,i,!Jl;,i J.:;' i;:'':_'~~:.z;,:tf;:;;,: :s , . · :. · ':'·~.:::· ·· .''.~~'· ; ;;:; .. <:\é. -,r:j~":·; l:;fii!.~J!¡~S,~1%; 
Glucagon C/ohidrato tk Dosis O.Smg. Aumenta niveles de Ocasionalmente causa Tratamiento en ples Adll'unistración de anti- Frcuco de 1 mg en 

gfucagon Inductor de glu- g/uCOSQ en san~. nasiuas. vómito, nacdo- con hipoglucrmia con coagulante. port¡llt: Oll- /mi. 
eoglnuls. nu alergicas semejantes aluración hepdtica pa- mmta el t:feclo de anti-

a la urticaria. Altt:radón ra alrruJttnar glucoge- eoaplantt:. Ptes con 
respiratoria y d1Smin11ci6n no. T ombitn ptlt:de t:m fooc:romocitoma pMtdt 
TA, y motilidad intestinal. pltant como ttlojontt tomo pwtdt prrclpilar 

dvrt111tt proad1mltnt cn·sa hlperltnsivas 
dt diogrt6stico. por l1btroci6n dt 

cattcolamlna). 

~~í?'RjDl:~.Hi.Ell:&ª~~E~~ ;i.1{2.?F'.l!if:gtJ':Zf;ºZ¡~:~~-:.::: ~;-: :~ ·:,~ .3rs;.:-·~.<(~:'? ·_:~;':~ r~~:,~·;" ~:': .. :~·;;;3f~ :·.;,: ,,~-rz;.:~_'.·:~---~+v:s-;:;;·;;~ 
811SCapina N-b11tllromuro Espa.rmolltico Acc16n upa.s1110lllica Poro fncutnte provoca Dolora t!Sp<JS1nodicos HiprntnSJbllidad al Ampollas 5 mi. 

dt hioscina y de acci6n sdtc- sobre mu.scufalMra li- nacionts onajiláclicos. y tn formo dt cólico. mttami::ol, uttnasis Caja U grajeas 
mttami:ol. ttva y tftelo a- sa dd tracto gastro- Cuadros tspástu:cs. mtcánica dtl tracto gas-

nalgUico etn- lntutinal. Vlas bilia- dismtn~a.. traintestlnal mtgacolon, 
trol. ns y 6rgonos urogt- taquicarduu, pnsián ar-

nltal~s. ttrial sistólica par de­
bajo <k 100 mmhg. {ples 
con situación cil'Clllato­
ria intstablt, In/arlo al 

'miocardio, huidas m1íl­
pln). 

(l,U.26} 



NOMBRE 

COMERClAL 

Adrenalina 

MEDICAMENTOS MAS FRECUENTEMENTE 
EMPLEA.DOS EN ENDOSCOPIA 

NOMBRE 1 ACCION Y DOSIS 1 REA.COONES 
GENERICO SECUNIMRIAS 

Adrenalina 1 Efec/osalfaadnnérgicos: fFncuf!'n/au-ntehiper-

· aumenta la presión sangufnta. 
· nvierle la vasodilataci6n perlflrica y la 
hipotensión sistémica. 

·Alejora el riego coronario mediante el 
incremento de la presión diastólica. 

· Origina vasoconstrici6n ~rlférica. 
- Efeelos betaadnnirgicos: 

- causa broncod1/atacMn. 
-Dosis J:JOOOdiluidoen JO mi de 
suero flS/o/6gico. 

· Dosis márima para escleroterapia de 
/Oa20ml. l:IOOO 

tensi6n. 

INDICAOONES 

Paro cardiaco. 
Esclerosan te 
Anajila:ra seve-ro. 

CONTRA 
INDICAOONES 

Cardiopalias, hipu­
tensi6n. Enfermedad 
is'l"lmica coronarla. 

PRESENTAOON 

Ampolleta 1 mi. 

~fü\11~~01~~'.lli~f0'ií:i7iir.:J:;;,:s:71l,ff:Jrt8~::~?:1l5~~1;;;¡¡:Jt%if4..3mi.zThlt!~ü~;r::x¡~1 
X-Prep Estimulante del peristallismo colc5nico Plletk prr~ntarse cólicos Pllrgante para pnpa- Abdomm ag11do y Frasco dt! 75 mi. 

por occldn exclustvo sobre el plexo de intestina/es. ración de utMdios ra- oclusión intutinal. 
A11erbach. diol6gicos o quinJrgi­

cos y procedimientos 
anorrctales. Permite 
la limpiaa efectiva 
del colon. 

(l,U,16) 



MEDICAMENTO 

!Rmerol 

Kdamina 

::;:::: , .'.o'; ·-~ ,,. ' 
Mida:o/am 

', .'-.': ve:.,•. 
Elomidato 

. : : ,< ·~ 
Nubain 

,_.,. .. 
Dia:epam 

Propof~I 

11,t4,2SI 

MODJFJC4.CJÓN DE LOS MEDIC4.MENTOS 
EN LOS SIGUIENTES TRASTORNOS 

ENCEFALOPATL4 CHOQUE L HEPATICA 

Mant!jar dosis bajas por riesgo de 1 Dosis baja para dolor con intuba- 1 Baja dosis. 
e/noación de depresión respi- ción Eleva vida media y tiempo de 
ratoria. eliminación. 

Conl~indicado, prollOCD l /nd1cado por incnmenlo riesgo l .\fane¡ar en dosis bajas. 
Disociación, alteración en den- vascular sanguíneo, con/ramd1- a.n·a vi~a media y tiempo de 
cefolograma. cado en pacientes con reserva el1minac1ón. 

cardiaca baja o infarto agudo al 
miocan110 o isquémio por depr1-

m_ir f~ncio~e:'.'fel miocardio. 

~"¡~;j~"-~; ~~;~;~·~,;·d~~ 1 Dosis bajo. 1 Baja dosis. 
prr!si6n respiratoria. Eleva vida media y tiempo de 

eltminacitm. 

Baja dosis por riesgo de depn­
.rión respiratoria. 

Indicado proporciona estab1l1dod 
hemod1námica . 

Provoca 'aumento -d~ depre;ión 1 Precaución disminuye la TA 

B~j"~-dc/st;:--rie'sgo de d~p~;ión 
respiratoria. 

Indicado con dosis baja. 

' A °''' 

Puede provocar de~sión en 
miocardio en función de \•eloci­
dad de administración. 

Contraindi~~d;; disminuye fre­
cuencia cardiaca, saturación de 
02, disminución de tensión arte­
rial, provoca depresión resp1ra-
1oria. 

Aumenta valumen de distribu­
ción y de la wda media y clt­
mmación. 

Au;,,ent;; \'úÍ~medtaJ•elimi­
nadón. 

'. -.: . .. . . ' 
Aumenta vida media y eli-
minación. 

ÁumenÍa \'id;;'",,,edi~~Veli-
minación. 

J. RENAL 

Baja dosis. 
Eleva vida media y dimi-
nación. . ' ~""':-"" :-· .-

' .. ' -- ;.._;,.:.,···>:,·. 
.\!anejar en dosis bajas. 
Eleva 1dda media y elimi­
nación. 

. : ····· 
Baja dosis. 
Elem vida media .v elimi­
nación. 

~ " ..... .~,~~-::J~·I 
Dosis bajas 
Eleva vida media y c/imi-

nación . 

. ·~. .. . 
!umente \'idamediay 
eliminación. 

, . "' . ""';::,. 
Aumenta vida media y 
diminación. 

Aumenta vida medm y 
eliminación. 



ANEXOS 



ANEXO 1 

DESCRJPCION DEL ENDOSCOPIO 



OJntacto eléctrioo. ___ __, 

Perilla de control de 
angulación UP (arrlht), 
y !XNI (áhajo) 

Perilla de oootrol de J 
gu1aclón RIGlrr (derecha). y I 
LEfT (izquierda). 

Diapooitivo de cierre de la Angu-

jf1.;I~f" (derecha) y left -

A 

Válvula de aire/agua 
C.érrar para la insuflaciéín de aire, 
oprimir para activar agua para la­
var la lente 

Abertura del canal 

Válwla de bi-ia 



Dispositivo de cierre de 
Angulación UP (arriba), y 
lnll (abajo) ____ _,.,. 

B 

válvula de &UCclén 
Oprimir para activar succión 

V-alvula de aire/agua 
cerrar para la insuflación 
de aire, cpr.imlx para activar 
agua para lavar la lente. 

Abertura del canal 

v'alvula de biopsia 



Tubo de al.inentación del aire 

SOporte del Conector del Cordón-s 
para Unidad electroquirúrgica 

Contacto eléctr.=100' co=----~"'" 

B:x:a de ventilación y 
detector de _f_ugas.__. __ _, 

e 



i 

i1 1~ ~i VI 
J[ 

e 
i .¡¡ 1 



ANEXO 2 

LA VADO DEL ENDOSCOPIO 



A 
LAVADO Y DESINFIXX:IW DEL tMXlSCOPIO 



B 



c. 

RETIRAR IllS Vl\Ll/IJLl\5 

CEPIIUR Cl\llA 1111'. DE ~ VALVUIAS Y EL TAl'Cfi DEL Cl\111\L 
DE BIOPSIA. 



o 

IHSmmlR EL Cl!PlLl.O 1W1A UIVAR EL CNW. DE BIOPSIA HASTA 
OJE llS'l1! SAUll\ LIK>IO. 



E 

3 



F 

INSERTAR EL CEPILID Y RIKJllER P~ U\5 SfXllfX:IOOES 

DEL cx:.tlDUC'lO DE l\SPIRJ\CIOO. 



G 



ANEXO 3 

DETECC!ON DE FUGAS 





ANEXO 4 

INDICACIONES PARA LA PREPARACION DE 

COLONOSCOPJA 



PETROLEOS MEXICANOS 

HOSPITAL CENTRAL SUR DE CONCENTRACION NACIONAL 

SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA 

INDICACIONES PARA PREPARACION DE COLONOSCOPIA 

Su estudio está programado para el día ___ a las __ hrs. 

Este estudio no es peligroso, es molesto pero no debe ser doloroso. Sin embargo para 

que éste sea exitoso, sil cooperación es muy importante, particularmente en ésta preparación, 

pues para poder visualizar la totalidad de su intestino grueso, éste debe estar LIMPIO, de otra 

forma el resultado del es/lidio no será satisfactorio e incluso será necesario repetirlo, por lo que 

se evitará usted molestias si realiza su preparación eficazmente con las siguientes medidas, 

El día ____ debe Sllspender la ingesta de alimentos con abundante residuo, tales 

como: frutas y verduras de todo tipo (incluso cocidas), cereales incluyendo pan, tortillas, 
frijoles, arroz, garbanzo, lentejas, habas etc. Deberá suspender también la ingesta de ldcteos, 

incluyendo quesos y yogurts. 

De tal forma qlle durante dos días deberá usted procurar comer sólo carnes magras de 

pollo o de res, caldos y sopas (sin verduras o pastas), huevos, jamón, salchichas y otros 

embutidos sin mucha grasa, té, jaleas, jugos y de hecho ingerir abundantes lfquidos. 

El día anterior al estudio ____ debe usted ingerir el frasco completo de X PREP, 

(laxante). Asimismo este día sólo deberá tomar abundantes lfquidos, incluso refrescos. Este 
mismo día por la noche debe aplicarse el primer enema (lavado intestinal) con lln litro de aglla 

tibia con una cuchara pequeña de sal de cocina y mediante una cánula de HULE (no de plástico 

o vidrio), debe ser introducida al recto, aproximadamente 5 cm, por su ano. Para permitir la 

introducción lenta del agua, el frasco no deberá ser elevado más de 40 cm, del nivel de la 

cánula insertada, estando sobre su costado izquierdo. 

Es muy importante que retenga el agua, recostandose sobre Sil espalda y de ser posible sobre su 

costado derecho una vez terminado el contenido del recipiente antes de explllsarlo. El día del 

estudio debe aplicarse otro lavado temprano por la mañana y de salir aún sucio debe aplicarse 

un segundo o incluso un tercero. Recuerde que las molestias del estudio hacen muy importante 

ésta preparación para evitar que se tenga que repetir, por mala preparación que no puede 

detectarse hasta avanzado el procedimiento. 

GRACIAS 



ANEXO 5 

PINZAS DE BIOPSIA 



PINZAS DE BIOPSIA 

PREPARAC/ON 

Veri{u:ar el ndmero de pinza para biopsia que se empleard segl1n el endoscopio. 

MANTENIMIENTO 

Inmediatamente despub de cada uso serd lavado y desinfectado. De no ser as( las pinzas se comenzardn a 

deteriorarse difu:ultatulo la realización de los próximos procedimiemos, as/ mismo puede dar lugar a la trasmisión 

de infecciones por lo inadecuada desinfecci6n rk las mismas. 

MA TER/AL NECESARIO 

·Jabón liquido 
-Gasas 
·Cepillo 
• So/ucidn desinfee1an1e (glutaraldehldo al 2 %) 
-Guan1es 
-Si/icón 

Despuls de que se emplearon se lavara con el jabdn y las gasas toda la pinza y con el cepillo se retirara 

toda materia que quede en la porción disla~ se enjuagara al c/lo"o de ag11a perfectamenJe y se deposilaran en la 

solución desinfectanJe por espacio de 10 mt'lllltos. 

POJteriormenle enjuagar y secar perfectamente, Se verificard que éstas lwbrdn y cierren sin dificultad, y se 

/ubrkard /a "mandíbula" (extremo distal) con si/ic6n en spray o bien lubricante llquülo especial para el 

instrumaual 

Las pinzas se almacenaran en un f.ugar perf1..>ctamente seco, limpio y ventilado a una temperatura 

ambiente, se evitara el contacto CM la luz solar, altas y bajas temperaturas y a la humedad. 



Olerpo principal 

Sin 
lanceta 

f1l PINZA DE B!Ol'SIA 

Abrir 

TIPOO DE lll\llJIBIJUIS 

Deslizador 

Porción distal 

coo 
lanceta 

Cerrar 



ANEXO 6 

PINZAS DE CUERPOS EXTRAÑOS 



PINZAS DE CUERPOS EXTRAIÍ/OS 

PREPAflACION 

Conocer e idenJi'jicar fas diversas pinuJs de cuerpos extrallos 

MANTENIMIENTO 

Inmediatamente despuis de ser usadas se Javardn y desinfectardn, de esla manera evitar que la 

"mandtbula" se pegue y no abra adecuadamente. 

MATERIAL NECESARIO 

·iab6n liquido 
·Gasas 
.. Guantes 
• Solucidn desinfectante (glutaralde/1/do 2 %/ 
·Silicdn 

Despuls de ser empleadas se lavardn perfectamenle, se tendrd cuidado especial de remover restos dé 

secreciones de la mandíbula. Enjuagt1r perfectamenJe y deposilar las pinzas en lo soluci6n tksinfectanle, por 

espacio de 10 minutos. Enjuagar y secar perfectamente, lubricar la mandfbuta con el sil~6n, Jú¡uido o en spray, 

especial para el 1'nstrumenta/. 

Los pinuJs se guardardn en un lugar limpio, seco y ven1ilado, evúar el contacto directo con la luz solar y a 

cambios de temperatura. 



Olerpo principal 

De caimán FGóíl 

l~I 7.5 

FG7 

Abrir 

Ml\HllBJIA 

De Dientes de Ratón 
FG8/9 

Deslizador 

De Pelicano FGlO/ll/12/13 



ANEXO 7 

AGUJA DE ESCLEROTERAPIA 



AGUJA DE ESCLEROTERAPIA 

Veri{1ear que la aguja y la camira sean com¡xuibles con el lamaifo y con el endoscopio que se empleard. 

Recordar que existen de dos tamaños, aguja NM. 4L, con camisa MB • 251 que es corta y aguja NM • 4U, con 

camisa MB • 42 que es larga. 

PREPARACION 

Sacar la aguja del fJflquete eslt!ri~ y retirar el protector del extremo distal. 

Preparar la camisa verificando su tamorlo y comtnzar a pasar la aguja por el imerior di! la camisa, 

colocdndola lo mis recta po.rible para facililar el paso de la aguja y que t!sta no se dobk, hasta que ulga 

por el otro extremo de la camisa. Una vez que la ag11ja esta colocada en la camisa se podrd retirar la guia 

'l'I! tiene la ag11ja, y se procederd a •purgar" la aguja con el medicamento esclerosan1e. 

Es importame que tamo la aguja como la camisa se manejen lo mds recta pruih/e, o bien se pueden 

manejar uniendo los dos extremos o bien formando un circulo de 20 cm de didmetro, para e1•itar que de dañen. 

MANTENIMIENTO 

Dapu~s de cada procedimienJo se lavard y desinfectard tanto la aguja como la camita. Se manejara con 

extrenvJ precaucidn la aguja para evitar accidemes. Recordar que cada paciente deberd contar con su propia 

aguja, esto con la fmalidad de evitar la trasmisión de infecciones 

MA TEii/AL NECF.SARIO 

·Jabón liquidD 
·Solución tksinfectanle (glutaraliklúdo al 2 %) 

• Solucidn de irrigaci6n 

-Gasas 
-Gu.antes 

·lerürga de JO ce 

• Usar cubrebocas con vLror o bitn kntes protectores para los oj03 en el caso de 

usar el farmafleb6n como esclerosa111e. 

METO DO 

Se retira la aguja de la camisa, y con la jeringa se inyecta por la aguja jabdn liquido, con las gasa lavot 

ptrf«llJIMnle tanto la aguja como la camisa; enjuagar perfectamente, y se inyectard a la aguja soluci4n de 

Ín'igacidlt para enjuagarla. Posteriomunle se co/ocardn en la solutitln desinfectanie, inyectando/e tambiln a la 

aguja IOIMci6n desinfectanJe, d<j4ndolaJ por espacio de 10 múuuos. 

PostaiorrM111e sacar, enjuagar y lawzr la aguja con el agua de i"igacidn. Con aire a presidn sttnr la camisa y el 

inttrior de la aguja "soplektlr". 

~ almaunar4n at el paquete que las contenfnn cerciorandose que la aguja tenga el nombre del pacimte 

m fomta claro. Se colocat6n en un lugar limpio, seco y veniilado, evilando el coniacto con los rayos del sol 

cambiM wrmos de tem~ratura y /uunedad. 
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ANEXO 8 

DILATADORES TfS 



DILATADORES TTS 

INSTRUCCIONES 

El Rigiflator es propue.sto para el uso de los balones dilatadores T T S. El prop6.silo de los balones es la 

dUatacidn del tracto gastrointestinal. 

PREPARACION 

ENSAMBLE 1 USO DEL RIGIFLATOR 

J. Colocar al medülor de presión fa cdpula transparente, atornilldndolo en senJido conrrario a las mMecillas 

del reloj hasta que quede fume; asegurdndoJe que se encuenlre el anillo negro de pldstico "emJ'd'IUt". 

2. Aflojar el tornülo superior del Rigiflator y colocar el monilor de presi6n, y asegurarlo firmeme111e con el 

tornillo FIG. 1. 

3, Presionar el bot6n "Pusl1 Deflate", luuta escuchar un "clic/e", Deslizar el brazo ikl RigiflalOr 

aproxímadamellJe 3 pulgadas. FIG. 2. 

4. Colocar ta jeringa de 60 ce en el soporte del Rigiflate para la jeringas, asegllrandose de que quede la 

pestaña de la jeringa dentro de la ranura tkl brazo FIG. 3. 

S. Colocar las extensiones. UtuJ extensión va de la cúpukl a la jeringa y la aira de la cl1pula a una •11ave de 

paso", y úla al düatador FJG. 4. 

PRECAUCION 

Cuando se inflen lru balones Rigifle:t con el Rigif101or, no exceder el md:cúno de presidn indicado en cada 

dilatador, ya que se p11ede causar ruptura del baldn. 

MANTENIMIENTO 

Dcspuh de catfu uso se lavard y desinfectara inmediatamente, verificando que el baldn se tntuenlre m 

dptimas condiciones, ck no ser as~ serd remplazado por uno nuevo. 

MA TER/AL EMPLEADO 

• Jab6n liquido 
·Guames 
-Gasas 
• So1"ci6n dc.sinfeclonte (g/u1aroldehldo 2 %) 

Y§I.Qf2Q 

Con las gasas y el jabón liquido se lavard todo el dila1ador removiendo secrecioMs presenles en el 

dila1ador, enjuagarlo perfectamente e introducirlo en la sofuci6n desinfectante por espacio de 10 mínuto.r. Es 

importante evilar que tonto el jabdn como la solución desinfectante pasen al baldn, por lo que se recomi.tnda ckjar 

la llave de paso y man1enerla cerrada durante todo el procedimknto . . 

Enjuagar perfectamen1e el dilatador al e/Jorro de agua y secarlo. 

Se almacenordn en un lugar seco, fimpio y ventilado, evilar el contacto directo con la luz solar 

NOTA: Es importan/e manejar con cuidado el dilalador, evitando que se doble, YtJ que de ser as~ dificutumJ su 
paso por el canal de biopsia del etuloscopio. 
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ANEXO 9 

POLIPOTOMO 



POLIPOTOMO 

PREPAllAC/ON 

Verificar el polipotomos q11e se desee, recordar que existen dos tipos de pot1¡1oiomos,· cortos, para 

panendoscopias, y largo, para colonoscopiar. 

CONEXlON DE MANGO O ASA CON EL POL/POTOMO 

Alinear el anillo para sujetar en la marca roja. 

Mover el desliza dar hasta el anillo para sujetar. 

Oprimir el bot6n del deslizador, e inserlar el polipotomo en el deslizador /lasta q11e tope, entonces soltar el 

botón, y de ésta manera asegurar el polipOlomo en el mango o asa. 

lNSPECClONAR 

Mover el deslizador lwcÜJ arriba para meter el polipotomo y hacía abajo para sacar el asa del polipotomo. 

MANTENlMlENTO 

Inmediatamente después de war el polipotomo, se deberá lavar para evilar que Ja secreciones que se 

cicumulan en la camisa o Jubo flexible del polipotomo se seqllen y da;ten el üutrumento. Asimismo, evitar 

infecciones cruzadas. 

!fil!!!!M. 
-Jabdn liquido 

• Guames 
·Gasas 

-Jeringa de lOcc 

• Solucidn desinfectan/e (glutarald<Mdo 2 %) 

METODO 

Desconeclar el mongo del polipotomo, extraer complelamente el alambre (asa), para facilitar el lavado del 

tubo flexible, es decir, la camisa. 

Inyectar jabdn en la camüa y lavarla perfectamente, con una gasa tallar con cuidado el olambre, removiendo 

restos de secreciones, eniuagor perfectamente y deposilarlos en la solucidn desinfectante por 10 minutos. 

Enjuagar perfectarrwnle cerciorandose que no queden restos de jabdn o de soluci6n desinfectante. 

Secar el alambre teniendo cuidado de no dóblarlo, y con una jeringa secar la camisa o el tubo flexible, o 

bkn "sopletearlo". 

Una vez secos pasar el alambre rwevamente el la camisa, y guardar en un lugar seco, limpio y venJüaclo, 

evilando el contacto con los rayos del sol y cambios de temperamro, asl como de la liumedad. 
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ANEXO 10 

CATETER 



CATETER 

INSPECCION Y PREPARACION 

Antes de cada procedimiento revisar que el catéter se encuentre e11 óptimas condiciones, si existe alguna 

irregularidad (roto, que &e encuentre muy doblado) debercf ser remplazado por uno nue~'O, ya que éstas anomaflas 

difu:ultan su paso por el canal de biopsia del endDscopio. 

Una vez selecciomzdo el catéter que se empleard se procederd a "purgar/o" con el medio de con1raste, 

anlts de ser introducido por el canal de biopsia, con e.sto .se evita que se inyecte aire comenido en el catéter. 

MANTENIMIENTO 

Inmediatamente de ser utilizado se lavard, evitando de esta manera que el medio de conlraste obstruya la 

luz dtl cattter y lo tape, ast mism°' evitar su deterioro. 

MATERIAL NECESARIO 

-Jab6n llquúlo 
-JeringadelOcc 
-Gasas 
• Gu.an1es 
-Sohu:i6n desinfecta/lle ( glutaralde/lldo 2 %) 
·Agua de irrigación 

Mm!lQ 
Lavar el interior del catlter con el jab6n a travls de la jeringa y remover per[ectamenJe secreciones MI 

callkr, arjuagarlo perfeclamntte e introducirlo en la solucidn desinfectante, por espacio de 10 mÍllUto.s. 

(lruroducir en el catéter solucidn desinfectanle). Enjuagarlo perfectamente tanto el interior como el exterior, secar 

perftctamenle,· con ayuda de aire a presi6n secar el inlerior del catlter, 

"saplttear~ esto puede ser a travh de una bomba o bien con ayuda de una jeringa, eliminando así ruiduos de 

agua tn el interior de bte. Es importante verificar que et c01her q11ede libre de jabdn y de solución tksinfectanJe. 

Se almacenardn en un lugar seco, limpio y venlilado, evilando el conlacto con la luz so/ar y /wtMdad. 
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ANEXO 11 

PAP/LOTOMO O ESF/NTEROTOMO 



PAPILOTOMO O ESFINTEROTOMO 

PREPARACION 

Ve11Ttcar que el alambre de corte no este deformado. 

Siempre tener disponibles popifotomos de diversos números. 

CONEX/ON DEL MANGO O ASA CON El PliP/lOTOMO 

Alinear el anillo para sujetar en la marca roja. 

Mover el deslizador hacia el anillo para suje1ar. 

Oprimir el botdn del deslizador, e insertar la clavija del papilotomo en el 
deslizador hasta que tope, emane es sollar el bot6n, y de ésta manera asegurar el 
papilotomo en el mango. 

INSPECCION 

Antes de usar el papilotomo, se veri{u:a su correcto funcionamk1110 mo\'CT con suavidad el desli.zador, 

veri{lCando lo teruidn en el alambre de corte. 

Antes de ser in1roducido el papi/otomo en el canal de biopsia del endoscopio se "purgard" con el medio de 

contraste. 

MANTENIMIENTO 

lnmediatomenle después de cada u.so se lavard y desinfectard. SI no es lavado inmediatamente, el medio de 

con1ras1e se secard, provocando que el papilotomo se tape, deteriorando el instmmento. 

MA TER/Al NECESARIO 

-Jabón liquido 

-Gasas 

-Guan1es 

-JeringafkJOcc 

• Soluci6n desinfectante (glutaraldehldo 2 %) 

M§IQQQ 

Desconectar el mango o asa del papilotomo, la~·ar el inierior del tubo flexible inyectándole jabón para 

retirar el medio de contraste. 

Lavar con las gasas todo el papilotomo,· se tendrd especial atenci6n sobre el alambre de corte para 

remover residuos de sangre, moco y 01ro.r, al mismo tiempo tener cuidado de no dañar el alambre. 

Enjuaga el interior y exterior del papilotomo con agua e inrroducirlo en la soluci6n desinfectante, por 

espacio de JOminfllos. 

Enjuagar perfectamente todo el instrumento y secarlo. El inlerior del papilotomo se podra secar por ~io 

de una jeringa o bien "sop/etear" con una bomba de aire. Es importante rerificar que el papilotomo quede libre de 

jabdn y de solucidn desinfectan1e. 

Se guardaran en un lugar seco, limpio y w?ntilado a temperatura ambiente. Evitar el con1acto directo con 

la luz solar, altas temperaltlras y lmmedad. 



KD PAPIIDltK> O ESFllmlROIIXl 

Clavija • 

Adaptador para jeringa 

Alaiilre de corte 

A B 

Ama 7 7 7 7 15 30 30 30 30 

25 30 35 30 20 25 30 35 

Anil~o_lt>_. _2 __ _, 



ANEXO 12 

CANASTILLAS 



CANASTILLAS 

Existen varios tipos de canastillas, fll""'1me11talmente una de ellas se maneja en forma simi'/ar a /os 

papilotomos e.1 decir con el mango o asa, a diferencia de airo, que consta de un solo cuerpo. 

Las primeras se ensamblan de la misma forma que los papilotomos. Las seg1tndas ti.enen un sistenra 

operativo m4s sencillo. 

Antes de ser introducidas por el canal de biopsia del endoscopio se "purgaran" con el medio de contraste (al 

"purgar" la canasti'lla, l.sta se debl sacar un poco para dar poso al me.di'o de comraste, y meter n.uevamaúe la 

canastilla denlro de Ja camisa, para ser intrtxlucida por el endoscopio). 

MANTENIMIENTO 

Es importante siempre wrificar anta y dcspcl'S de usar Ja canastilla, que los alambres tU ~sta se 

encuentren en 6ptlmm condiciones asimismo, toda la camisa de la canastilla, de no ser as( difir:u/Jará el 

funcl01111miento de lstd. Se remplazard por una nueva. 

Lavar inmediatamenle despuis de ser usada, evilando asl el deterioro de la canastilla. 

MA TER/AL NECESARIO 

-Jabón lú¡uido 
-Gasas 
• Guanles 
-Jeringa de IOcc 
-SoCuci6n de.sinfectanJe (glutaraldel11do al 2 %} 

Lavar perfectamenle el exterior de la caMstilta, inyectar jab6n pora retirar el medio ck conlraste., sacar la 

cana.stUla y lavar los alambres con mucfio cuidado de no daitarlos, retirando perfectamenle residuos M sangre, 

moco etc. Enjuagar per/ectamenle tan10 el in1erior como el exterior, e in1roducir/a en la solución de.rútfectante por 

upacio de JO minUlos, la canastilla se dejard afuera pora que tarnbü!n se desillfecte. 

Enjuagar nuevamente retirando toda la solucidn desinfectante, tanto por fuera como por deturo, secar 

perfectamenle, y con ayuda de una jeringa secar la camisa de Id canastüla o bien "sopletear". Es importanJe 

siempre vttrificar que la canastllla quede perfectamente libre de jabdn o sohJcMn desinfectante. 

Se almacenará en el estuche especial de e.rtas, tenkndo cuidado especilll de que no queden dobladas, y que 

el alambre de la canastilla q11eden perfectameme estirados, para evúar que se datlen. 
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ANEXO 13 

L/TOTRIPTOR 

MECANJCO BML - 2 



LITOTRIPTOR MECANICO BML·2 

El lilotriptor mecdnico es simllar a una canastilla de Dormia, la cual esta 11nidt1 a un sistema mecdnico, 

que proporcione un fuerte cierre de la canastilla. prowx:ando la fragmentación del lila. 

ENSAMBLAJE DEL CUERPO PRINCIPAL 

Localizar en la canastilla de alambre la marca NEGRA que se encuentra aproximadamente al final de 

ésto. 

(No war la cana5tilla (Dormia) carente de maraca NEGRA, la cual se usa con el BML·l, y es 

incompatible cOn la camisa BML·2. Puede dañarse la Dormía). 

Figl 

Introducirla canastilla por el tubo protector (camisa), cofocdndola lo mds recta posible para facüilar s11 

inlroduccidn. 

PREPARACION DEL BML 

Aflojar completamente el tornillo de seguridad (A). 

Col.ocar el mango en posici6n de sacar la caMstilla, es decir, colocar el mango cerco del cuerpo 

dl!BML. 

CONEXION DE LA CANAS71LLA CON EL BML 

Fig.2 

/1Uertar la clavija de la canastilla en el cuerpo del BML, presionando el botón (B} de la "cerradura" e 

insertar la clavija, y soltar (liberar) el botdn. La canastilla qualard firmemente en .m lugar. 

Atomillar fuertemente el tornillo (A). 



INSPECC/ON 

Veri'ficar con movimientos suaves de abrir y cerrar la canastilla (empujando y tirando del mango) Fig. 3 

MANTENIMIENro 

/nmedia1amen1e de.spuls de cada uso. el titotriptor, se lavartf y desin/ectard, evitando su deterioro y la 

transmisidn de in/t.ccioMs. 

MATERIAL NECESARIO 

• jab6n lú¡uido 
·Gasas 
·GuanJes 
.Jeringa 10 ce 
·Solución desinfectanle (glu1aralde/1/do2 %) 

Retirar la canas11'lla tkl BML. Inyectar jab6n para remover de la c111niuJ el medio de contrtute. Con las 

gasas lavar JN!rfectamente la canastilla. remavi.endo secreciones ten~náo precauci.6n de no doblarla. 

Enjuagar perfectamenle y ckpo.rilarlas en la solucidn doinfectanre, por espacio de 10 mbmlos. 

Enjuagar nuevamenle para retirar la solutión desinfectatUe, secar perfectametlle. 

Es ünponante veriricar la integridad de la canastilla y la camisa, si esta se encuemra deteriorada se 

remplaz.ard por una'"'ª"ª· 
El lilotriptor se guardard en una lugar limpio, seco y ventilado 
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CATETER BALON 



CATETER DE BALON 

El ca1l1er bal6n es una soncúl que consta de dos vlas, una de ellas para inyectar el medio de conm.JSle, 

permitiendo su localizacWn en el condt1c10 biliar o en el col&Jocq por medio de la fluoroscopfa, y al mismo tkmpo, 

localizar en forma dptima el lito o los fragmen1os. La otra vfQ permite inflar y desinflar ti globo o baldn. esta vfa 

titne una llave donde se conecta la jeringa. La llave al ser cerrada, evila que el ai're del bal6n se fuge. Es 

importante veri{1tar antes de inflar el baldn cual es el máximo de aire que se debe inyectar, para que ble quede 

bien inflado y no se romptJ. ya que existen diferentes tomemos de globos, según la distribuidora de estos. 

Antes de ituroducir el catéter IHJl6n por el duodenoscopio se "purgara" con el mMio tk conlraste, eJto con 

la fUUJ/idad de no inyectar aire. 

MAJ{l'ENIMIENTO 

Una \lez empleado el catlter bal6n se /awJrd para evitar que el medio de conlrastc se seque y obstruya la 

luz del mismo. 

MA TER/AL NECF.SARIO 

-Jab<ln liquido 
·Solución desinfectante (g/11taralde/11do 2 %) 

·Gasas 
-Jeringa de 10 ce 
·Agua de irrigación 
·Guanles 

Dapuls de ser empleado se lavard inmtdiat.amellle, para remover cualqui.er secrtciM. y el nredio tÜ 

conJraste, evúando con esto la posible transmisWn de infecciones y que el medio de contraste se se~ y obstruya la 

luz del catéter. 

Anies de iniciar el lavado del catéter t. llave de paso se deberd cerrar esto con la {UUJ/idod de qtU! el jabdn 

o la solución ~sinfectanJe o cualquier otro liquido entre en la vio del bal6n, favoreciendo el desa"ollo de 

microorganismos, y dañando la inlegridad de úte. 

Con la jeringa se inyectard jabdn, para remover per/ectameltle el nredio de comraste, se l.ovard 

perfectamenle todo el catéter. Se enjuagard tanlo el exterior como el inlerior, y se introducird a la solucidn 

desinfectanie, por 10 minwos. 

Nuevamente se enjuagard y se secard per/ectameme, C'!n ayuda de una jeringa se secard el interior del 

ca1éter. 

Se almacenardn en un lugar limpio y seco dentro de su caja, evitando que queden doblados. 
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11. GLOSARIO DE TERMINO: 

ACALASIA 

ADRENALINA 

ANEMIA 

ANTICOLINERGICO 

ARBOL HEPATOBILIAR 

ATROFIA 

(a· neg +gr Khd/asis, relajación + 
-ia). Defecw de la relajación de las 
fibras musculares lisas del tubo 
digestivo en cualquier punto de 
unión de un segmento con el otro. 
Especialmente la insuficiencia del 
esfínter esofagogdstrico. 

Hormona secretada por la médula 
suprarrenal, a la estimulación 
espldcnica que se almacena en los 
grdnulos cromafines, también se 
libera en respuesta a la 
hipoglucemia. Aumenta la actividad 
metabólica como la glucogenólisis y 
liberación de glucosa. Se emplea 
terapéuticamente como vasocons· 
trictor tópico. 

(a11 + gr haima, sangre + -ia). 
Disminución del número de 
eritrocitos por mililitro cúbico del 
vdlumen globular (hematócrito) o 
de la concentración de 
hemoglobina. 

Que bloquea el paso de los 
impulsos por los nervios 
parasimpdticos. 

Estructura anatómica ramificada, 
semejante a un drbol, relativo al 
hlgado y a los conductos biliares. 

(Gr. atrophia, falta de nutrición). 
Disminución del tamaño de una 
célula, tejido, órgano o parte del 
cuerpo. 
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CANULA 

CARCINOMA 

CARUNCULA 

CATECOLAMINAS 

CATETER 

DESGARRO 

DILATADOR 

DISTAL 

DIVERTICULOS DE ZENKER 

(l. dim. canna, una caña). Tubo 
hueco para introducir o extraer 
lfquido del cuerpo. 

(Gr. Karkúwma, de karkinos, 
cangrejo, cáncer). Neoplasia 
maligna compuesra por células 
epiteliales, que rienden a la 
injihración de los rejidos 
circundantes y a la producción de 
merdstasis. 

Pequeña eminencia carnosa normal 
o anormal. 

Nombre genérico de un grupo de 
compuestos similares que tienen ac­
ción simpaticomimética, compren­
den la adrenalina, noradrenalina y 
la dopamina. 

Instrumento tubular para rerirar o 
introducir /fquidos en WJa cavidad 
del organismo. 

Rotura, con bordes irregulares de 
WI rejido, producula por 
estiramiento excesivo. 

lnstrtunento que se emplea para 
agrandar WI orificio o WI conduelo. 

Dfcese de lo que estd más distante 
del eje o de la Unea media del 
cuerpo. 

Divert(culo por pulsión del esófago, 
localizado en la unión de ésre con 
la faringe. 
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DRENAJE 

ESCLEROSAR 

ESFINTEROTOMIA 

ESOFAGOGRAMA 

ES PLENO 

ESTENOSIS 

FAUCES 

FEOCROMOCITOMA 

Cualquier objeto utilizado para 
facilitar la salida de líquido al 
exterior. 

(Gr. Skléeroosis, dureza), 
induración o endurecimiento. 
Término que se emplea para 
designar la induración de los vasos 
san guineos. 

(Esfínter + gr. eklomée, escisió11 + · 
ai). Extirpación o resección de un 
esfTnter. 

Radiografia seriada del esófago, 
cuando este es visualizado por la 
administración de contraste 
baritado. 

Esplen (Gr. splée, bazo) denota 
relación con el bazo. 

Estrechez patológica, congénita o 
adquirida, de un conducto o de un 
orificio. 

Paso de la boca a la faringe 
comprende tanto el espacio como 
las estructuras que forman sus 
limites. 

(De feocromo y el sufijo ·oma 
indicando tumor). Neoplasia de la 
médula adrenal secretora de 
adrenalina, noradrenalina o ambas. 
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GLUCONEOGENES/S 

GRANULOCfTOPENIA 

HEMATOQUEZIA 

HIPERAMILASEMIA 

ICTERICIA 

/LEO PARALITICO 

INSUFLAR 

ISQUEMIA 

Formación de glucosa a partir de 
moléculas que no son carba· 
hidratos, como de aminoácidos, 
lactato y la porción glicerol de las 
grasas. 

(Granulocito + penfa, pobreza). 
Granulocitosis, aumento del 
número de granulocitos en la 
sangre. 

(Hemo + gr /chzein, defecar + ia) 
Deposición de heces sanguino­
lentas. 

(Hiper + ami/asa + gr. Mimo, 
sangre + ia). Elevación exagerada 
del contenido de ami/asa del suero 
sangufneo. 

(lat. icterius + -ai). Sfndrome 
caracterizado por hiperbi­
lirrubinemia y depósito del 
pigmento biliar en la pie~ mucosas 
y esclerótica, que le da un aspecto 
amorilla al paciente. 

Inhibición de la motilidad 
intestinal, puede obedecer a muchas 
causas, la mayor{a de las veces por 
perilonitis. 

Acción y efecto de soplar o 
introducir por l!resión un polvo, 
vapor, gas o aue dentro de una 
cavidad o un órgano. 

(G. fskein, retener + gr Mimo, 
sangre + ia). Deficiencia local por 
bloqueo de la irrigación arterial de 
un territorio determinado. 
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LINFOMA 

LITO 

LITOTRIPTOR 

MEGA COLON 

MIOCLONIAS 

MUSCULO LISO 

OROFARINGE 

PAPILA O AMPOLLA DE VATER 

(L. lympha, agua + gr orna, twnor). 
Denominación general de cualquier 
trastorno neoplásico del tejido 
linfoide, incluyendo la enfermedad 
deffodgldn. 

(Gr. lfthos, piedra) denota relación 
con piedras o cálculos. 

lnstrwnento empleado para 
desmenuzar un cdlculo. 

(Gr. megas, grande, kolon, colon). 
Colon anormalmente grande o 
dilatado. 

(Mio + gr klónos, conmoción + · 
ia). Sucesión de contracciones 
espasmódicas de w1 músculo o 
grllf!o de músmlos de un sector 
/imitado del cuerpo. 

Cunlquiera de los músculos que 
conslJJn de células nuc/eadlls 
elongadlls, fusiformes, dispuestas 
paralelamente una con la otra y 
respecto al eje longitudinal del 
músculo. Se trata de músculo 
involuntario. 

Parte inferior situadll entre el 
paladllr blando y el borde superior 
de la epiglotis. Cavidad bucal y 
farfngea considerados en conjunto 
vestibu/o farfngeo. 

Carúncula mayor del duodeno. 
Cavidad en fortnJJ cónica, situadll 
en la segundll porción del duodeno, 
<1ue recibe los conductos colédoco y 
pancreático. 
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POLIPECTOMIA 

POLIPOSIS 

PUNTA 

REFLFJO NAUSEOSO 
(FAUCAL) 

RESECCION 

SEDANTE 

S/MPATICOMIMETICOS 

SISTEMA LIMBICO 

TONICOCLONICO 

(pólipo + gr eklomee, escisión). 
Extirpación quirúrgica de un 
pólipo. 

Desarrollo de múltiples pólipos en 
una parte o región. 

Extremo agudo de un objeto o 
parte. 

Producción de nóuseas y hasta el 
vómito por estimulo de las fauces. 

Extirpación de una parte o 
cualquier otra estructura. 

Agente o medicamento que calmo el 
dolor o la excitación. 

(Simpdtico + gr mimeetilcos, 
imitador) que imita los efectos de 
los impulsos conducidos por las 
fibras posganglionares o 
adrenérgicas. 

Grupo de regiones nucleares 
interconectadas que se ubican 
alrededor del tronco encefdlico, en 
la superficie centro medial del 
cerebro; esta relacionado con el 
control de las emociones y del 
comportamiento. 

Dlcese de la convulsión o del espas­
mo muscular caracteriwdo por 
contracción tónica interrumpido 
por sacudidas clónicas 
intermitentes. 

ESTi' 
S~UR 

'ft"\" 1 • .\.~ 

uE i.P. 
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VALVULAILEOCECAL 

XEROSTOMIA 

UJNA CORTICAL 

Válvula interpuesta entre el 
intestino delga® y el grueso a nivel 
de la entrada del extremo distal del 
{/eo. Tiene aspecto de repliege 
mucoso; impide el reflujo del 
contenido del colon /lacia el {/eon. 

(Xero + gr. stóma, boca + -ia) 
Sequedad de la boca por fa Ita de 
secreción normal de saliva. 

Centro cortica~ porción de la 
cortew cerebral que puede ser 
diferenciada funcionalmente de las 
partes vecinas. 
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