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INTRODUCCION:

La necesidad del hombre para se a lo d ido, a la blisqueda de
conocer el interior del cuerpo humano, lo llevan a desarrollar técnicas que
provocan el nacimiento de la endoscopia, como un recurso mds de exploracidn e
investigacion que lo ayudan a fratar de comprender el cosmos interno, su

naturaleza sana y la identificacidn 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 avances tecnolégicos que
han sido el pilar del desarrollo cientifico 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 rdpida evolucidn tanto diagndstica
como terapéutica. La endoscopia ha sido no solo un importante beneficio para el
paciente, al evitarle intervenciones quiriirgicas, sino ademds ha favorecido un

notable ahorro econdmico.

Asimismo, dentro del avance tecnoldgico que ha tenido la medicing, la
participacidn del personal de enfermerla también debe de avanzar hacia una
mayor y mejor proyeccidn social y laboral, participando en el progreso de
técnicas diagndsticas y terapéuticas, Esta participacion debe estar respaldada

con el conocimiento tedrico-prdctico.

Con la creacién dei manual de procedimientos diagndstico y terapéutico en
endoscopla se proporciona un elemento tedrico, buscando ast su participacion

profesional.



El presente trabajo proporciona un panorama general sobre lo que es la

endoscopla y la participacion de Enfermerfa.

En el primer capltulo se describe la historia de la endoscopla, y las bases de

ésta, a través de la fibroendoscopta,

Se contintia con la descripcidn de las partes de un endoscopio y el
mantenimiento que se lleva acabo en cl instrumento para su dptimo

funcionamiento,

Seguimos con aspectos referentes a los principales estudios, como son la
panendoscopia, colonoscopia 'y la  colangiopancreatografia  retrograda

e,

endoscdpica, siendo estos la base de los procedimientos diag y

terapéuticos que a través de estos se realizan,

En el captulo sexto se describen los procedimientos diagndsiicos y

terapéuticos mediante la endoscopta.

Posteriormente se realiza una descripcion de la unidad electroquirdrgica, que

se emplea para la realizacién de "microcirugtas”,

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

padecimientos infecciasos.

En seguida se describe el uso de los medicamentos mds frecuentemente
empleados en endoscopla, ast como las modificaciones de alguno de estos cuando
se administran en pacientes con encefalopatta, choque, insuficiencia renal y

hepdtica,

Los altimos capliulos, los ocupan los anexos, glosario de términos y las

referencias bibliogrdficas.
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JUSTIFICACION:

El avance de la medicina moderna estd directamente vinculada con la innovacidn
de instrumentos y equipo para el diagnéstico y tratamiento de diversas enfer

A,

“

La gastroenterologla no es la excepcidn, ya que las diversas (écnicas e instrumentos
empleados en la endoscopia han tenido un gran avance en los iltimos arios a nivel
mundial. México, pals que cuenta con un alto indice de patologlas 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 enfermerfta, que lo apoya en
los diversos estudios endoscopicos debe estar capacitado y actualizado para ast optimizar
los recursos e instrumentos con que se cuenta y proporcionar una atencién de Enfermer(a
de calidad; por esta razén y por la carencia de informacion dirigida a enfermer(a sobre la

endoscopia se crea el | de procedimientos diagndsticos y terapéuticos en

endoscopia, proporcionandole un instrumento que le permita obtener un conocimiento
general y prdciico, pretendiendo que se involucre de manera directa en la realizacion de
los diversos procedimientos con base en el conocimiento tedrico y ast proporcionar una
atencion de Enfermerfa de alta especialidad, avanzando hacia una mayor y mejor
proyeccidn social y laboral,

OBJETIVO GENERAL:

Con la creacidn de este manual de procedimientos pretende que el personal de
Enfermerfa cuente con un instrumento para realizar la funcidn que le compete en el drea
de endoscopia tanto diagndstica como terapéutica, buscando asf, su crecimiento iedrico-
prdctico y que su participacion esté acorde con los avances de la ciencia y la tecnologla
médica,

IXI



ORJETIVOS ESPECIFICOS:

- Proporcionar un elemento administrativo 0til, que proporcione informacion
sencilla y prdctica referente a los procedimientos en la Unidad de Endoscopla,

- Proporcionar al personal de enfermerfa una gufa para la realizacidn de los
estudios en endoscopla, ast como su valiosa cooperacion profesional para el éxito y el
buen funcionamiento del servicio,

v



CAPITULO 1

HISTORIA DE LA ENDOSCOFIA
Y
BASES DE LA FIBROENDOSCOPIA




1. HISTORIA DE LA ENDOSCOPIA:

La palabra endoscopla deriva del griego endos-dentro y scopein-observar, se
refiere a la observacion del interior de un érgano hueco.

El desarrollo de la endoscopla ha tenido tres grandes etapas, en cada una se fueron
aportando elementos importantes para la construccidn de los instrumentos que
actualmente se conocen, ast como la evolucion de la téeni doscdpica

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

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
diagndstico como para la extraccidn de cuerpos extraiios en el esdfago y los bronguios.
Alrededor de 1948 los gasiroscopios semi-flexibles de tipo operativo contaban con un
sistema que les permitla aspirar secreciones gdstricas y tomar biopsias,

La tercera etapa se caracterizd por el remplazo de los lentes de transmision de
imagen por la fibra dptica, En los aflos sesentas salen al mercado las gastrocdmaras con
pellcula de fotografia permitiendo registros fotogrédficos de Smm,

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

BASES DE LA FIBROENDOSCOPIAS:

La fibra dptica consiste en un cilindro de material altamente transparente y
flexible, con un (ndice de refraccidn.

Los vidrios empleados en la fabricacidn de las fibras dpticas contienen materiales
como el plomo, sodio, boro, stlice y el iradicional fluorita,
Existen dos tipos de fibras dpticas:

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 iluminacion,

b)  Fibras de haces no coherentes: Los hases de vidrio estdn totalmente desalineados y
los rayos de luz al inicio de la fibra no es proporcional al término de la misma.
Generalmente estas son empleadas para la transmision de imagen,



El principio dptico de los fibroscopios se basa en que la luz, por su reflexidn total,
puede ser conducida a través de una varilla o una fibra de cristal, El haz conductor de
imagenes de un fibroscopio contiene 10 mil o mds fibras dispuestas en idéntico y
geométrico orden en ambas extremidades. Ast, cada fibra (ransmite un punto de la imagen
y juntas forman en la extremidad ocular la imagen completa que es amplificada por un
sistema dptico. 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 exploracidn y el flash para obtener fotografias son también
transmitidas por haces de fibras 6plicas.

El wbo flexible consta de las fibras de vidrio y de 2 canales, uno para la
introduccidn de distintos instrumentos para la aspiracién, y otro canal mds pequerio para
insuflacién y lavado (29,30).



CAPITULO 2

DESCRIPCION Y MANTENIMIENTO
DELOS
FIBROSCOPIOS




2. DESCRIPCION ¥ MANTENIMIENTO DE LOS FIBROSCOPIOS:

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

El endoscopio esta disefiado de tal forma que permite tener una total facilidad de
acceso a los controles del mismo.

E! fibroendoscopio esta compuesto por cinco partes importantes:

- Seccidn ocular

- Seccidn de control

- Seccidn del tubo de insercion

- Seccidn de doblado, donde se encuentra la punta distal
- Seccidn del conector de la gufa de luz

Los videoendoscopios no cuentan con seccidn ocular, en su lugar tiene unos switch
de control remoto, ya que en la seccion del conector se encuentra el adaptador para el
cable (videoendoscopio 100), teniendo una visualizacién 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 fdcilmente limpiadas y
desinfectadas entre una y otra exploracion, también permite que puedan ser sumergidos
completamente en solucidn para una limpieza y desinfeccion total, reduciendo la
posibilidad de transmisién de infecciones. EL ANILLO AZUL QUE LLEVA INDICA QUE
SE PUEDE SUMERGIR. (VERANEXO 1)

2.1. LAVADQ DEL ENDOSCOFIO:

Antes de iniciar la limpieza o desinfeccion de un endoscopio, es importante
familiarizarse con los accesorios especiales. Los instrumentos endoscdpicos deben ser
ticul limpiad. diante 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 eswudio o
endoscopia, el no hacerlo ast, puede dar como resultado un mal funcionamiento del
instrumento, o provocar una infeccion en el paciente que serd estudiado.




Material para la limpieza;

- Cepillo especial,

- Gasas.

- Jabdn ltquido,

- Alcohol diluido al 50%.

- Agua destilada o para irrigacién.®

. - Bomba de aspiracidn,

- Solucidn desinfectante (glutaraldehido 2 %)

® No se deberd emplear agua de la lave, dcbila al gran conm-Hu de sales que se van lcposn‘tanlo en los

"

canales, o cloro daka la integridad de! iando un mal fi del i
aunado a esto se encuentran presentes en el agua lc lllw mlcmpulmm camo bacterias y pratozomrias.

L

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”,

Retirar la vdlvulas de succidn y la de biopsia, cepillarias y lavarlas.

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 cepitlo a través
del orificio del canal de succién por sus dos vias.

Lavar el endoscopio con una esponja o gasa, con jabdn liguido no abrasivo,
enjuagarlo y colocar nuevamenie las vdivulas.

Conectar el endoscopio al aspirador para pasar jabdn liguido y posteriormente
alcohol diluido,

Colocar el endoscopio en solucion desulfeclante (soluciones de tipo del
glutaraldehtdo al 2 %) por 15 minutos.

Sacarlo de la solucidn y aspirarle nuevamente jabon liquido y alcohol, enjuagar
perfectamente el exterior, secarlo, y realizar el méiodo de "sopleteo” con aire a
presidn con el fin de eliminar restos de agua en los canales y que estos queden
perfectamente secos para guardar el equipo.

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 NUEVAMENTE A LA FUENTE,



2.2, DETECCION DE FUGAS:

Dentro de las actividades que se realizan para la limpieza y desinfeccidn de los
equipos, se efectita la deteccidn de fugas de los mismos, comprobando la integridad total
del endoscopio, incluyendo la comprobacidn de la posible existencia de orificios en el
caucho del extremo distal. La utilizacidn rutinaria del accesorio de deteccién de fugas
puede reducir la incidencia de reparaciones mayores al revelar alteraciones que puedan

i

darar la construccidn interna del instr y su funci iento, particularmente las
partes mds delicadas como son las fibras dpticas o los micro chips.

METODO PARA LA DETECCION DE FUGAS:

1 Conecte el detector de fugas en una fuente de luz,

2. Encienda la fuente de lwz y asegiirese de que no haya fluidos en el detector de
fugas. Asegirese de que el aire sale desde el conector.

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

4. La seccidn de caucho en el extremo distal del endoscopio se expandird debido al
incremento de la presion interna,

S Sumergir el endoscopio totalmente. La presencia de una corriente de pequedas
burbujas indicard que existe una fuga. (la aparicion inicial de una pequeia
cantidad de burbujas es normal, debido al aire almacenado en las perillas del
control de angulacidn). Si se detecta una fuga, el instrunento deberd ser reportado
para su pronta reparacién antes de utilizarlo nuevamente,

6. Saque el instrumento del agua. Desconecte el detector de fugas de ia fuente de luz y
esperar unos segundos para que la presion se equilibre y el caucho del extremo
distal recupere su forma inicial,

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



CAPITULO 3

PANENDOSCOPIA
(ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA)




3. PANENDOSCOPIA :
3.1. GENERALIDADES:

Después del gran avance tecnoldgico que culmind con el desarrollo de fibroscopios
flexibles y controlables, los cuales se utilizan con un minimo de molestias y prdcticamente
sin complicaciones, han permitido visualizar el revestimiento de esdfago, estdmago y
duodeno, generalmente hasta la segunda parcién. Esta exploracion integra es la que
conocemos actualmente con el nombre de panendoscopia del tubo digestivo.

La endoscopia gastrointestinal es uno de los métodos fund. les de estudio y se
ha establecido como un procedimiento indispensable para la gastroenterologla (5,29,31).

A través de la endoscopfa es posible confirmar la presencia de alteraciones
esofdgicas, la presencia de ulceras gdstricas y pildricas, as{ como de procesos neopldsicos
y trastornos duodenales.

También permite la realizacion de procedimientos terapéuticos, como la extraccion
de cuerpos extrafios, la escleroterapia de varices esofdgicas, ulceras gdsiricas sangrantes,
dilatacion esofdgica, pilérica y de vias biliares, polipectomtas; ast como la realizacién de
procedimientos diagnosticos y terapéuticos de las vias biliares y pancredticas a través de
la colangiopancreatografia retrograda endoscépica.

3.2, INDICACIONES:

ESOFAGO

Esofagitis por reflujo.
Ingestidn de cdusticos.
Esofagitis por cdndida.
Esofagitis por virus,
Varices esofdgicas.
Esdfago de Barrett,

acha clfnica de neoplasia.
acidn de endoprdtesis.
Resecczones tumorales.
Extraccion de cuerpos exiraios.

ESTOMAGO

Gastritis.

Ulcera péptica.

Neoplasia ulcerada.

Colocacion de sonda nasoyeyunal,
Atrofia gdstrica.

Sospecha clinica de neoplasia.
Anermia perniciosa postgastrectomta,



DUGDENO

Ulcera duodenal.

Duodenitis.

Sospecha clinica de neoplasia.

Pdlipo metapldsico. (29,5,13)

3.3 CONTRAINDICACIONES:
ABSOLUTAS RELATIVAS CONTROVERSIAL
Conacimiento o sospecha Divertlculos de  Evaluacion de la res-
de perforacion, Zenker, puesta terapéutica
Inestabilidad de la de la tilcera duodenal,
funcidn cardiaca y pulmonar esofagitis y gastritis.

* [nsuficiencia respiratoria Disfagia cuando no se

severa, tiene disponible

* Riesgo de bronco aspiracion. esofagograma.
Incapacidad de intubacidn

orolraqueal.

(29,5)

* Si previamente a ella se intuba al paciente puede realizarse el estudio,
3.4. COMPLICACIONES:

Son poco frecuentes, oscilando entre el 0.1 al 0.24 % siendo las mds graves: la
perforacién esofdgica, la broncoaspiracién, los pequefios traumatismos mucosos y en
pacientes cardiopatas predisposicion a manifestar arritmias cardiacas (4),

3.5. PREPARACION DEL MATERIAL EMPLEADO:

- Endoscopio flexible con los accesorios necesarios
(fuente de luz, bomba de aspiracion, conector de agua).
- Boguilla protectora.
-~ Esfignomandmetro.
- Estetoscopio.
- Oximetro.,
- Anestésico local (xilocaina 2 %),
- Medicamenios (sedantes).
- Protector de ropas para la cama (paiial desechable o compresas)
- Bata.
- Cierre de heparina o equipo de venoclisis.
- Gasas.
- Lubricante hidrosoluble.
- Torundas con alcohol.
-Jeringa de 10 ml con aguja.
- Guantes.
- Tela adhesiva,
Se verifica que todo el material este completo,



3.6. PREPARACION:
3.6.1. Ftsica.

El éxito de una prueba ¢ndoscdpica depende de la preparacion adecuada del
paciente.

- El paciente se debe encontrar en ayuno seis horas antes de la prueba, esto tiene por
objeto disminuir la posibilidad de aspiracidn y permitir la visualizacion del tracto
digestivo alto,

- Debido a los efectos remanentes de los medicamentos, por su seguridad debe ir
acompariado.

- Proporcionarle una bata,

- Instalar venoclisis o trampa de heparina para administracion de sedantes IV.

- Medir signos vitales.
- Indicar que se retire cualquier protesis dental, completa, parcial o removible.
- Investigar si el paciente es sensible a los fdrmacos empleados en ¢l procedirmienio

- Monitorizacion ECG y oximetrfa en ancianos o sujetos de riesgo cardiovascular, en
hemorragia o cuando se necesita sedacion profunda,

3.6.2. Psicoldgica:

El conacer en que consiste la prucba disminuye la ansiedad, temor y angustia,
proporcionando ast, una mejor participacion durante esta. Se le explicard al paciente y
Jamiliar en que consiste el examen, cuanto tiempo dura, medicamentos que se le
administrardn, lo que sentird y coma cooperard durante todo el procedimiento (7),

3.6.3 Asistencia de Enfermerfa:
ANTES DEL ESTUDIO;

- Vigilar signos vitales.

- Administrar xilocaina spray en la garganta indicdndole que la trague y NO aspire
para evitar espasmo laringeo.

- Colocar al paciente en deciibito lateral izquierdo, con el objeto de poder observar
mejor la curvatura mayor del estdmago y tener acceso mds fdcil al plloro, esta
posicidn evita también que el paciente broncoaspire.

- Poner debajo de la mejilla el protector de ropa de cama, bien puede ser una
compresa o pafial desechable,

- Colocar la boguilla protectora entre los dientes para impedir que muerda el
endoscopio.

- Adminisirar el medi prescrito,




DURANTE EL ESTUDIO:

- Vigilar los signos vitales.

. Tranguilizar al paciente pidiendo su colaboracion como se le informd.

- Indicar al paciente que pegue su barbilla al pecho manteniendo la cabeza en linea
media, con la finalidad de permitir el paso del endoscopio mds facilmente,

- Una vez que el endoscopio ha pasado al esdfago extender el cuello para favorecer
{a ventilacidn,

- Sostener la cabeza y hombros, que permita mantener la posicién correcta, y dirigir
el mentdn 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 cémodo al paciente, en decitbito
lateral, )

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO:

- 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 iotalmente
recuperado,

- Advertir al paciente que no debe ingerir ali ni beber lquidos 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 irritacion en la garganta, la cual
se alivia bebiendo ltquidos una vez recuperado el reflejo nauseoso.

- Si el paciente no va a ser hospitalizado, se aconseja NO conducir un automovil por
lo menos 12 horas después de la endoscopia, a causa de los efectos remanentes del
sedante administrado.




CAPITULO 4

COLONOSCOPIA




4. COLONOSCOPIA :
4.1, GENERALIDADES:

Los colonoscaopios flexibles, de caracteristicas similares a los fibrogastroscdpios, a
excepcion de su mayor longitud y didmetro de aspiracion, se puede explorar la totalidad
del intestino grueso y en algiin caso concreto el fleo terminal, al penetrar a través de la
vdlvula ileocecal, '

A través de la colonoscopia se puede confirmar datos radiolgicos, obtener
muestras de biopsia para estudio histoldgico y cultivos. Localizar 'y cauterizar puntos
sangrantes, y diagnosticar padecimientos como cdncer, estenosis, colitis ulcerosa y
enfermedad de crohn enire otros. Nos permite una variante terapdutica de gran
importancia para la prevencion de neoplasia del colon, por medio de la extirpacion de
polipos adenomatosos o ubnlovellosos medianie la polipectomta (5,12),

4.2, INDICACIONES:
ESTUDIO DIAGNOSTICO:

- Colon por enema con duda diagndstica,

- Estenosis colonicas,

:t 7

if en ocasit sélo por anemia

- Hemorragias ocullas crénicas,
microcftica e hipocromica.

- Hematoquezia intermitente

- Cambios en el hdbito intestinal,

. Dolor abdominal coldnico en estudio.

- Evaluacidn del colon previo a cirugla.

- Localizacidn trans-quirirgica de lesiones.

- Diarreas prolongadas.

- Sospecha radioldgica de neoplasia,

PACIENTES CON RIESGO A DESARROLLAR CARCINOMA:

- Vigilancia de colitis ulterativa crdnica idiopdtica.

- Antecedente familiar en linea directa de carcinoma colénico.

- Poliposis familiar miltiple.

- Seguimiento de los pacientes intervenidos de neoplasia de colon.
- Reseccidn previa de un carcinoma (31,5).
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(5,31),

4.3. CONTRAINDICACIONES

Enfermedad inflamatoria aguda.
Sospecha de perforacion intestinal,
{leo paralltico por peritonitis,

Colitis isquémica.

Colitis aguda postradiacion.

Anestesia general,

Megacolon.

Infarto agudo al miocardio agudo,
Intervencion abdominal en fase peratoria.

Colitis ulcerosa activa en fase de brote severo,
Divertculos.
Embarazo patolégico (31,5).

4.4. COMPLICACIONES:

Perforacidn.

Hemorragia,

Preumoperitoneo.

Laceracidn de la serosa,

Desencadenamiento de megacolon (dxico 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 (aspiracion, contenedor de agua).

Esfignomanémetro.

Estetoscopio,

Oximetro.

Medicamentos (sedantes).

Rision.

Jeringa de 10 ml, 60 ml.

zzﬁal desechable o compresas para proteger la cama.
ia.

Solucion de irrigacion.

Equipo de venoclisis.

Guantes.

Lubricante hidrosoluble.

Gasas,

Tela adhesiva,

Reunir el equipo, cerciordndose de qué todo este listo en el momento de iniciar el

estudio.
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4.6. PREPARACION:
4.6.1. Fisica:

Existen diferentes técnicas o procedimientos para la preparacidn del intestino.

Cada institucidn tiene su método para ilevar a cabo la preparacion del paciente (VER
ANEXO 4), a continuacidn se mencionan diferentes técnicas para la preparacion 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 colonoscopla, ademds de lquidos claros durante el
dia anterior y una purga de aceite de recino u otros laxantes potentes, por la noche
y dos horas antes de Hevar a cabo la colonoscopta, 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 isoténico caliente (0.9%), y de
esta forma sawrar la capacidad de absorcidn del intestino delgado y colon, El
riesgo de la preparacion con soluciones isotdnicas, esta dada por la absorcidn de
un volumen considerable de la solucién, pacientes con reserva funcional cardiaca,
renal o hepdtica limftrofe puede presentar sobre carga de liquidos. Por ello se han
empleado soluciones hipertdnicas como es el manitol al 10 % diluido al 2 %, lo
cual evita la absorcion de agua y sales, y promueve la secrecion intestinal en
yeyuno, por lo que debe asegurarse un aporte suficiente de lfquidos por via oral o
incluso parenteral para evitar deshidratacion.

Otro inconveniente es la fermentacidn que da el manitol por ser un polisacdrido
inabsorbible promueve la flora bacteriana lo que puede ser gencrador de gases
explosivos en presencia de hidrdgeno y corriente eléctrica durante las
polipectomfas, por lo que se recomienda en estos casos insuflar con CO2 y NO con
aire a través del endoscopio (8).

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

Ingerir ltquidos claros 48 a 72 horas antes, 60 cc de leche de magnesio 2 noches
antes del procedimiento, 10 oz de citrato de magnesio y agua de irrigacién para
enemas una noche antes del estudio y el dia del procedimiento hasta que el agua
salga limpia (10).
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4.6.2, Psicoldgica:

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 intraduccidn y el avance del instrumenio.

El paciente se relaja mds ul saber que se le adminisirard sedantes para disminuir
las molestias propias del estudio (7).

La explicacion previa del procedimiento que se realizard, la utilidad del misme, lo
que sentird y como colaborard propicia que disminuya su temor y al mismo tiempo se
relaja resultando menos molesto,

4.6.3. Asistencia de Enfermeria:

ANTES DEL ESTUDIO:

- Proporcionar una bata.

- Colocar un paiial o compresas para proteger las ropas de la cama.

- Instalar venoclisis.

- Explicar el procedimiento y recordarle cual va a ser su colaboracidn, la
importancia de moverse lo menos posible ya que con el aparato dentro de su
intestino puede provocar una perforacion o bien dafiar la mucosa en forma severa,

- Medir los signos vitales,

- Administrar medicamentos segiin prescripcidn.

- Colocar en posicién de decibito lateral izquierdo, se asume que esta posicion
ayuda para seguir la situacidn anatémica del rectosigmoides, y con ello se produce
un decaimiento del diafragma izquierdo y una disminucion del dngulo esplénico
facilitando el paso del instrumento.

- Monitorizacién ECG y oximetria.

DURANTE EL PROCEDIMIENTO:

- Instruir al paciente para que respire profundamente y con lentitud por la boca
mientras el médico le realiza un tacto rectal, igualmente en la introduccidn del
endoscopio.

. Cuando el instrumento alcanza la unién del colon descendente can el sigmoides, en

ocasiones es necesario ayudar al enfermo a quedar en posicién supina con las
piernas flexionadas y una pierna sobre la otra, Esto permite el fdcil avance del
colonoscopio,
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La introduccién del colonoscopio hasta el ciego estd determinado por varios
factores:
- La adecuada preparacion del intestino.

.
- Intervenciones quiriirgicas previas.

1 1redi

- La medicacidn que se inistra durante el
- La anatomfta individual del intestino, en algunos casos se dificulta el avance
del colonoscopio por la formacidn de asas, povocando molestias ¢n el

paciente y ocasionando que el estudio se prolongyle.

Existen maniobras de compresion para facilitar el avance del colonoscopio y evitar
la formacion de asas, ésta compresion se realiza en la fosa iltaca izquierda para evitar
Jormacidn de asa en sigmoides, en epigasirio para evitar asa en sigma en M,

Orra forma para reducir la formacion de asas, es con el apoyo de la fluoroscopta,
ya que permite visualizar todo el intestino y tener un mayor control del instrumento.
Durante la colonoscopia 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 ast disminuir las
molestias provocadas por el aire inyectado durante el estudio.

- Una vez establilizados 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 horas, y que debe
ser acomparado de otra persona.

. Se le indicard dieta normal,

- Si el paciente estd hospiralizado una vez concluido el examen y estabilizado fos
signos vitales, éste serd llevado a su cuarto para su recuperacion total, e iniciar
con dieta segtin prescripcidn médica.
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CAPITULO 5

COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGRADA
ENDOSCOPICA




5. COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA:

3.1, GENERALIDADES:

El desarrollo de la fibroscopla ha creado un endoscopio de vision lateral,
denominado duodenoscopio, mediante el cual se consigue visualizar en forma éptima la
papila de Vater para su canulacion, a través de un catéler e inyectando medio de contraste
y as{ examinar el conducto hepatobiliar, consiguiendo una colangiografia y el conducto
pancredtico obteniendo una pancreatografta.

La colangiopancreatografia ha sido una de las aportaciones recientes de mds valor
para el diagndstico de padecimientos del pdncreas. Mediante el desarrollo de ésta técnica
es posible la prdctica terapéutica sobre la via biliar, a través de la esfinterotomfa,
extraccién de cdleulos de la via biliar, y la colocacion de prétesis biliares para drenar
bilis en la ictericia de etiologla neoplésica (5,31,15).

5.2, INDICACIONES:

- Enfermedad pancredtica inflamatoria,
+ Pancreatitis crdnica recurrente.
+ Pancreatitis crdnica recidivanie.
+ Pancreatitis post-trawndtica.
- Sospecha clinica o radiolégica de tumor pancredtico.
- Patologta pancredtica.
+ Dolor epigdstrico de etiologla no precisada,
+ Diagnéstico diferencial de masa epigdstrica,
Neoplasia del pdncreas.
+ Adenocarcinoma.
+ Cistoadenocarcinoma.
+ Adenomas funcionales,
+ Linfoma,
- Enfermedades biliares.
+ Ictericia obstructiva,
+ Litiasis biliar.
+ Neoplasias biliares.
+ Post cirugla de vesicula.
+ Pancreatitis aguda biliar.
- Anormalidades del esfinter de Oddi (31,5),

5.3, CONTRAINDICAGIONES:

Pancreatitis aguda de causa n’u litiasica.
Pseudoquiste pancredtico (peligro de infectarse).
Estem u olﬁ'tmccidn esofdglgca o duodenal,
Enfermedad cardiaca o respiratoria (12,5).
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5.4. COMPLICACIONES:

Pancreatitis 1-4% por inyeccidn excesiva del material de contraste en el conducto
pancredtico, colangitis 0.65-0.8% particularmente en presencia de obstruccidn no
drenada, perforacion duodenal por papilotomta, hemorragia por papilotomfa,
hiperamilasemia sin pancreatitis clfnica (31).

5.5. PREPARACION DEL MATERIAL EMPLEADO:

- Duodenoscopio con accesorios, boquilla protectora,
- Unidad eléctroquirirgica.
- Oxtmetro.
- Medicamen tqu,
Propofol.
Mﬂlezzolam.
Etomidato.
Glucagon.
Lanexate.
Buscapina simple.
Alropina,
- Soluciones: Cloruro de sodio 9 %, Hartman, glucosado 5 %, irrigacidn,
- Equipo de venoclisis, extension y llave de tres vias,
- Puntas nasales
- Cdnulas de Gedell,
- Segundos campos estériles, 2 sébanas estandar, compresas o paiial desechable.
- Material de colangio.
2 catér estandar.
2 catéters de punta delgada,
2 papilotomos pre corte.
2 papilotomos estandar.
2 papilotomos punta larga.
2 sondas baldn extractores de litos,
2 canastillas de Dormia.
Balones de dilatacion biliar.,
Gulas 0.35 y 0.28.
Drenaje nasobiliar.
Sondas Nelatén calibre 8 y 10 Fr.
- Mandiles de plomo.
- Lubricante hidrosoluble.
- Vaselina liquida.
- Medio de contraste,
- Jeringas de 20,10,5, y 3 ml.
- Gasas.
- Guantes.
- Un rifidn.
- Tubo ldtex,
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5.6. PREPARACION:

5.6.1, Fisica:
- Ayuno minimo de 6 horas con el objeto de disminuir la posibilidad de
broncoaspiracidn.
- Profilaxis con antibidticos 3 dosis, una antes y dos después de la

colangiopancreatografia retrograda endoscdpica,
- Instalacion de venoclisis, para la administracién de  medicamentos.
- Verificar que el paciente se haya retirado dentaduras postizas, previniendo ast un
accidente durante el estudio.

5.6.2. Psicoldgica:

La mayorta de los estudios médicos causan ansiedad, por lo que se le explicard al
paciente en qué consiste el estudio y como cooperard, También se hablard de los cuidados
post prueba como ayuno, administracién de antibiéticos y la posible presencia de malestar
gdstrico que ird disminuyendo paulatinamente y los efectos colaterales de la sedacicn,
como mareo, somnolencia, entre otros (7).

5.6.3. Asistencia de Enfermeria:

ANTES DEL PROCEDIMIENTO:

- Acondicionar la sala de 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 duodenoscopio y accesorios necesarios.

- Preparar ¢l medio de contraste (2 jeringas de 20 ml con medio de contraste diluido
y dos con medio de contraste concentrade y etiquetadas).

DURANTE EL PROCEDIMIENTO:

- Colocar al paciente en decubito lateral izquierdo, colocdndole una compresa o
panal bajo su mejilla para proteger la cama.

- Una enfermera sostendrd la boquilla y al mismo tiempo vigilard la actividad
respiratoria  del  paciente,  aspirar  periddicamente  las  secreciones
orotraqueobronquiales, asf como la vigilancia del pulso y saturacidn de oxigeno.

- Otra  enfermera se encargard de  circular e instrumentar la
colangiopancreatografia.

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO:

- Una vez concluido el estudio se aspiran las secreciones orofaringeas, se coloca al
paciente en decibito lateral para evitar broncoaspiracion en caso de vdmito y
mantener una via aérea adecuada.

- Verificar los signos vitales cada 15 minutos. .

- Cambiar de solucidn segtin prescripcidn médica.

- Una ves restablecido el paciente, se pasa a su cama para su recuperacion total,

- Lavar, desinfectar y secar el material, al mismo tiempo que se verifica que se
encuentre en buen estado,
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CAPITULO 6

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
Y
TERAPEUTICOS MEDIANTE LA
ENDOSCOPIA




6. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS MEDIANTE LA
ENDOSCOPIA:

6.1 Diagndsticos: toma de biopsia , cepillado citolégico y aspirado duodenal,

A través de la endoscopia y colonoscopia es posible obtener muestras de tefido del
tracto gastrointestinal, siendo una de las aportaciones mds importantes para el diagndstico
de miiltiples afecciones, basado en el cambio de la arquitectura tisular. Por medio de la
toma de biopsia y el cepillado citoldgico se puede establecer una correlacion macro y
microscdpica en forma muy satisfactoria; de otra manera el paciente requeriria una
intervencion quirtirgica sumamente traumdtica, para la obtencién de muestra de tejido.

El aspirado duodenal es otro método que permite diagnosticar la presencia de
Giardia Lamblia, protozoarios asociado a la presencia de mitliiples malestares gdstricos.

Otra de las ventajas que tiene la endoscopla es que el estudio puede realizarse
cuantas veces sea necesario en caso de duda. De esta manera se puede establecer un
diagndstico preciso, o bien valorar los cambios de patologia diagnosticada y evaluar la
evolucion del padecimiento gastrointestinal (9).

MATERIAL DE LA TOMA DE BIOPSIA:

- Pinza de biopsia segtin endoscopio.
Existen diversos tipos de pinzas de biopsias:
Las amavillas K son para PANENDOENDOSCOPIO.
Las amarillas U son para COLONOSCOPIO.
Las azules para endoscapio PEDIATRICO.
Las naranja para endoscopio TERAPEUTICO.

- Frasco con formol.

- Papel para colocar la muestra (aprox. 3xI cm ).

B Para colocar la muestra en el papel de preferencia se realizard con clips. o hisopos
de madera finos, NUNCA CON AGUJA POR EL RIESGO DE PICADURA
ACCIDENTAL, Y EL POTENCIAL INFECCIOSO DE TODO TEJIDO.

- Cinta adhesiva o papel autoadherible para etiquetar el frasco, con el nombre del

paciente, su registro, fecha, edad, lugar donde se toms la biopsia y nombre del
médico,
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TECNICA DE LA TOMA DE BIOPSIA:.

Se introduce la pinza cerrada por el canal de biopsia del endoscopio, evitando as(
dariar 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 visualizado el drea donde se
desea tomar la muestra, el médico indica el momento de abrir y cerrar la pinza. Es
importante no abrir la pinza durante su extraccion ya que puede perderse la muestra y
dasiar el canal del endoscopio.

Una vez afuera la pinza se coloca la mandibula cerca del papel, se abre la pinza y
con un clip se baja la muestra. La operacidn se repite cuantas veces sea necesario. Una
vez concluido, las muestras se colocan en el frasco previamente preparado.

TIPOS DE PINZAS (VER ANEXO 5).

MATERIAL DEL CEPILLADO CITOLOGICO:

Cepillo para citologla.

Porta objetos.

Frasco con alcohol.

Cinta adhesiva para etiquetar el frasco con los mismos datos que en la biopsia,

TECNICA PARA EL CEPILLADO CITOLOGICO:

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 funda protectora.

Se introduce el cepillo con las cerdas dentro de la funda hasta que salga por el
extremo distal del endoscopio, el médico indica el momento de sacar el cepillo, entonces
“cepillard™ la mucosa, una vez terminado de cepillar, suavemente se introduce el cepillo
dentro de la funda protectora para poder ser extrafdo el cepillo del endoscopio.

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

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

alcohol previ do. Se emplearan de 3 a 4, portaobjetos

(4

MATERIAL DEL ASPIRADO DUODENAL:

- Frasco graduado especial para aspirado duodenal, denominado "trampa”.
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METODO DEL ASPIRADO DUODENAL:

Procedimiento sencillo que consiste en aspirar a través del endoscapio 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 vias, una se
conecta a la porcién de aspirado del endoscopio y otra en el tubo de la bomba de
aspiracién, 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
pr ios flagelado, denominado Giardia Lamblia, es débilmente patdgeno, sin
embargo un gran nimero de pardsitos adheridos al intestino pueden ocasi irritacion y
en menor grado inflamacion de la mucosa del duodeno y del yeyuno.

6.2 Terapéuticos;
6.2.1. Extraccion de cuerpos extraios.

La ingestion de cuerpos extrafios es un accidente que se produce generalmente en
lactantes, en nifios de edad pre-escolar y con menor frecuencia en ancianos sin dentadura.
La mayorta de los cuerpos extraftos se eliminan espontd te, se ha estimado que
quedan retenidos en un 10 a 20 % de ¢stos (9).

Cuando hay retencidn del cuerpo extrafio se presenta disfagia total o parcial,
sialorrea, nd el de vémito. Los nifios mayores pueden quejarse de sensacidn
de obstruccion o dolor retroesternal ¢ incluso manifestaciones de insuficiencia
respiratoria.

Es diftcil anticipar el resultado de un paciente determinado ya que puede dar lugar
a diversos procesos como son inflamatorios, estenosis, necrosis de la pared esofdgica y
complicaciones graves como la perforacion y hemorragia. Particularmente en objetos con
prominencias o ganchos, que pudieran ocasionar desgarros en la unidn esofagogdstrica o
faringoesofdgica. En consecuencia se  considera come urgencia su extraccion ya sea en
forma endoscdpica o en forma quiriirgica (9).

Normall el procedimiento se leva a cabo con sedacidn, y en los nifios
pequerios suele requerirse anestdsia general. Se debe disponer de varios prensores. Los
que mds se emplean son los féreeps especialmente disefiados para éste fing también puede
utilizarse las asas de polipeciomta (9,31). En caso de extraccion de cuerpos extrarios
pequedios se emplea un instrumento denominado "sobre tubo", el cual se introduce primero
ydentro de el se pasa el endoscopio, una vez que el cuerpo extraiio a sido prensado por los
forceps, 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 asfixia.
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TIPOS DE PINZAS PARA LA EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS (22)
(VER ANEXO 6)

PARTICIPACION DE ENFERMERIA:

En la mayorfa de las ocasiones se considera la extraccidn de wun cuerpo exirano
como una urgencia en especial en menores de edad, o bien por las caractertsticas antes
seftaladas del cuerpo extranio y del estado del paciente, De esta manera, la intervencidn de
enfermerta es esencial en especial en el conocimiento y manejo de las diferentes pinzas o
Joreeps que existen para este fin.

En primera instancia se contard con una via venosa permeable para la
administracién de medicamentos. Tambidn se vigilard en forma estrecha cualquier signo o
sintoma de insuficiencia respiratoria y hemorragia, antes de iniciar la extraccion del
cuerpo extrafio.

Durante el proc
debiendose vigilar en forma continua signos vitales y monitorizacién con oxtmetro.

15 1,

1o s¢ administrardn

segiin prescripcion médica,

MATERIAL EMPLEADO:

- Se wtilizard el mismo para una panendoscopta,

- Se tendrdn a la mano las pinzas para la extraccion de  cuerpos exiraiios,
- Frasco para colocar el cuerpo extraiio,

- Sobretubo.

6.2.2. Escleroterapia:

Existen muchas causas de hemorragia gastrointestinal aguda. De ellas, las varices
esofdgicas son las que tiene peor prondstico. Las iilceras gdstricas también llegan a ser
causa de importante pérdida de sangre, cuando estas son extensas y mnuy profundas (9),

Gracias a los endoscopios y a los adelantos de la endoscopia terapdutica, éstos
padecimienios que eran  manejados en forma quirdrgica, ahora son Iratados
endoscopicamente, a través de la escleroterapia, evitando al paciente los riesgos de la
cirugta, anestesia ¢ infecciones.

El procedimiento se lleva acabo por medio de sedacidn. La escleroterapia consiste
en inyectar un medicamento esclerosante en formna intravascular, es decir directamente en
la varice o perivascular, inyéccion en Vi submucosa. Esto causa inflamacion estéril
fibrosante y por consiguiente engrosamiento de la pared esofdgica, especialmente de la
mucosa, con obliteracion de las varices (9).
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La escleroterapia exige un estrecho seguimiento del paciente. Las complicaciones
de la escleroterapia incluyen necrosis de la pared esofdgica con formacion de estenosis
esofdglca qute pueden ser tratados con la dilatacidn (9).

Los esclerosantes comunmente empleados son;

Farmaflebdn, que se emplea para las varices esofdgicas.

Adrenalina (1 x 1000 ).

Alcohol.

MATERIAL EMPLEADO

- Preparar el mismo material empleado para la panendoscopfa.

- Jeringas de 10 ml.

- Preparacidn del medicamento esclerosante (Farmaflebon) segiin la presentacion:
Presentacion del 1% = 10 mi, es decir, sin diluir.
Presentacion del 2% = 7 ml del medicamento y 3 ml de solucion fisiolégica para

diluirlo.

5lre§(:’lnlacidn del 3% = 5 ml de farmaflebon y 5 ml de solucion fisiolégica para
iluirlo.

Otros de los medic escler son la adrenalina, prepardndose 1:1000,

es decir, en jeringa de 10 mi, se colocard un dmpula de adrenalina (1 ml) con 9 mi
de solucion ﬁsmldglca, yel alcohol estos dos esclerosantes se emplean en wlceras
gdstricas, La adrenalina suele no emplearse en pacientes con alteracion cardiaca,

- Aguja y camisa para esclerosar (VER ANEXO 7) (22).

NOTA: SE EMPLEARA UNA AGUJA PARA CADA PACIENTE. CUANDO SE UTILIZE CUALQUIER
ESCLEROSANTE SE USARA CUBREBOCAS CON VISOR O BIEN LENTES PROTECTORES PARA
LOS 0JOS, El, FARMAFLEBON PUEDE QUEMAR IA CORNEA, PROVOCANDO LESION DE LA
MISMA O HASTA LA CEGUERA, (EN CASO DE QUE LLEGARA A CAER MEDICAMENTO EN LOS
0JOS, SE DEBERA REALIZAR INMEDIATAMENTE UN LAVADQ OCULAR). ESTO DURANTE 1A
REPARACION, EL PROCEDIMIENTO Y EL IAVADO DE LA AGUJA, ASI MISMO SE PROTEGERA
LOS 0JOS DEL PACIENTE CON UNA GASA,

PARTICIPACION DE ENFERMERIA:
La participacidn de enfermerla es muy importante en este procedimiento, ya que

tiene a su cargo la preparacion del material y del medicamento escler , ast mismo la
inyeccidn del medicamento y vigilancia estrecha de los signos vitales y monitorizacidn con

oximetro,

Otra de los aspectos imporianies para la preparacicn de la escleterapia es revisar
en el expediente tiempos de coagulacion, siendo una contraindicacidn si estos se
encueniran muy prolongados, (tiempo de protrombinafcoagulacién Hombres 9.5 a 11.8
segundos, mujeres de 9.5 a 11.3 segundos). De ser as( se verificard que se le haya
administrado el paquete globular indicado por el médico.
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Es importante que el paciente se encuentre lo mds relajado posible y que evite
moverse durante el procedimiento, especialmente durante la introduccion de la aguja en el
paguiete varicoso y la inyeccidn del medicamento.

Durante el procedimiento y después de éste, se vigilard al paciente en bisqueda de
dolor y se realizard el registro de los signos vitales cada 3 a 5 minutos, en caso de
hipotension se notificard al médico y se le instalard una solucion Hartman,

Los pacientes con esclerotarpia por varices esofdgicas, se les recomienda una dieta
de consistencia swave. Los pacientes con tilcera gdstrica se recomienda ayuno y la
administracidn de antisecretores.

6.2.3. Dilatacidn esofdgica:

La estenosis es el producto de la cicatrizacion de ulceras caracterizadas por
bandas de tejido fibroso que reduce la luz del esdfugo. Su principal manifestacion clinica
es la disfagia teniendo una evolucién de hasta un aiio. Estas estenosis son
circunferenciales, localizadas principalmente en ¢l tercio inferior, pudiendose encontrar,
también en el tercio medio y exepcionahmente en el superior.

Causas de la estenosis esofdgica:

Estrechamiento benigno:
Péptico.
Quemadura por cdustico.
Postradiacion.
Tumores malignos,
Esdfago de Barrett.

Trastornos de la musculatura lisa del esdfago.
Acalasia. (13.5)

Endoscdpicamente las estenosis son manejadas mediante la dilatacion esofdgica
periddica, con dilatadores como:

- Savary.
B Balones newndticos hidrostdticos transendoscdpicos (TTS).
- Sondas mercuriales de Hurst,

6.2.3.1. Savary.
Los dilatadores Savary son de pldstico flexible de 70 cm de longiud y con
diferentes calibres 11, 12.8, 14, 15, 16, la eleccion del calibre o Fr, dependerd del grado
de estenosis presente,
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MATERIAL PARA LA DILATACION CON SAVARY:

Material empleado para una panendoscopla.

Dilatadores Savary.

3uta especial para los dilatadores Savary,
aselina ifquida.

TECNICA:

Se realiza la misma técnica que en una panendoscopfa. Una vez localizada la
estenosis, el médico camenzard a pasar por el canal de biopsia la guta de los dilatadores,
previa lubricacién del canal, hasta que ésta se visualice y pase a través de la estenosis
hasta nivel del estémago. En ese 3 se comenzard a retirar el endoscapio y al mismo
tiempo ir introduciendo la gufa evitando que quede por arriba de la estenosis o pase mds
gufa al estdmago. La persona que sujeta la boquilla protectora también sujetard la gula
para evitar que se desplace.

Se comenzardn a pasar los dilatadores previa lubricacién del canal del dilatador,
esto con el fin de facilitar la introduccion y extraccién del dilatador por la gufa,

Enel to en que el dilatador se encuentre en la garganta del paciente se le
pedird que trage para facilitar ef paso del dilatador, se le recomendard no moverse ya
que puede ser peligroso y llegar a producir desgarro o bien perforacién esofégica.

Al terminar de pasar el iliimo dilatador ésie serd retirado con todo y la gula.

Una vez dilatado el paciente se revisard nuevamente con el endoscopio, para
descartar lesiones esofdgicas y se dard por terminada la ditatacidn.

ASISTENCIA DE ENFERMERIA:
ANTES DEL PROCEDIMIENTO:

La preparacién fisica y psicoldgica serd la misma que en lu pandendoscopfa,

Indicar al paciente la importancia que tiene que no se mueva durante la
introduccion de los dilatadores, ya que puede ser peligroso.

Se prepararan los dilatadores, la gufa de éstos y la vaselina para su lubréicacién,

DURANTE EL PROCEDIMIENTO:

Medir los signos vitales periédicamente
V:'fi!ancia continua con oxfmetro
Administrar el medicamento segin indicacion médica
Colaborar en la introduccién de la guia y extraccidn del endoscopio. La
participacion de enfermerta durante este procedimiento es esencial al evitar que el
paciente se mueva, Asimismo, que conserve la posicidn decibito lateral izqueerdo,
ya que el paso de los dilatadores puede ser peligroso,
- Si al revisar se comprueba la existencia de desgarro o bien el paciente se hipotensa
se instalard inmediatamente solucion Hartman y se medirdn los signos
vitales cada 3 a 5 minutos y se notificard inmediatamente al médico.
- En forma contraria se medirdn los signos vitales hasta su recuperacion total,
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DESPUES DEL PROCEDIMIENTO:

- Vigilar el esiado del paciente y signos vitales; una vez despierto y sin cfectos del
medicamento el paciente podrd retirarse.
- Lavar, desinfectar y secar todo el material,

6232 TTS:

Los dilatadores hidroneumdticos (TTS), son dilatadores que se pasan a través del
endoscopio por el canal de biopsia. A diferencia de los dilatadores Savary, el empleo de
estos dilatadores permite observar el procedimicento y colocar el globo en el lugar exacto
de la estenosis. Existen diferentes tipos y calibres de dilatadores (TTS):

- Esofdgicos con una longitud de 180cm y 8cin del balon con didmetros de 8mm (24
Fr), 10mm (30 Fr), 15mm (45 Fr).

- Piléricos con una longitud de 180cm y 5.5¢m, longitud del baldn con didmetros de
8mm (24 Fr), 10 mm (30 Fr).

- Bitiares con una longitud de 180cm, longitud del balén de 2cm con didmetros de
4mm (12 Fr), 6mm (18 Fr), 8mm (24 Fr), éste tiltimo el baldn tiene una longitud de
3em.

- Colonicos con una longitud de 240cm, longitud del baldn de 5.5¢m, con didmetros
de 15mm (45 Fr), 18tmm (54 Fr).

Las vemtajas del empleo de estos dilatadores es que se tiene el control de la
dilatacion y no existe ¢lriesgo de perforacion.

MATERIAL:

Se frcparara el mismo que en una panendoscopia o colonoscopla segiin el caso,
Dilatadores TTS, accesorios de éstos (VER ANEXO 8) (17).

Vaselina liquida.

Ox{metro.

Spray de dimetil polisiloxano.

oo

TECNICA:
Una vez visualizada la estenosis, lubricar el canal de biopsia con la vaselina y
comenzar a pasar al dilatador por el canal, colocdndolo a mitad de la estenosis. En ese

momento se empicza a insuflar el globo dejdndolo unos segundos, posteriormente se

desinsufla el globo y se retirard; si es necesario, se empleard otro dilatador con un calibre
mayor levando la misma técnica.

Es importante verificar la presién con que el globo se insufla ya que cada uno de
los dilatadores tiene una presidn distinta, si ésta es revasada se corre el riesgo de reventar
el globo.
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INTERVENCION DE ENFERMERIA:

ANTES DEL PROCEDIMIENTO:

La preparacidn fisica o psicoldgica es la misma para una panendoscopla o
colonoscopta segin el caso.

Medir signos vitales.

Administracion de sedante segiin la indicacidn médica.
Administracidn de xilocaina en spray (panendoscopfa).
Preparar los dilatadores con sus accesorios,

DURANTE EL, PROCEDIMIENTO:

La dilatacion can los TTS es menos molesta para el paciente ya gue €stos se pasan
a través del endoscopio, ast que la participacion del paciente es la misma que en una
panendascopfa o calanoscopia.

Se lubrica et canal de biopsia del endoscopio con la vaseling liquida y los
dilatadores con el spray de dimeril polisiloxano, para faciliar su paso por el canal de
biopsia y evitar que se doblen, Se mediardn los signas vitales y vigilancia continua con
oximetro,

DESPUES DEL ESTUDIO:

Siendo la dilatacién menos "agresiva® y teniéndose el control de ésta, Ia
recuperacidn del paciente es la misma que en una panendascopla o colonoscapla.
Una vez lavado y desinfectado el dilatador se verificard la integridad de éste.

6.2.3.3. Dilatadores Hurst:

Los dilatadores Hurst son sondas que ¢n el interior contienen mercurio, factlitando
que el dilatador pase por ¢l eséfago gracias a la gravedad. Una contraindicacién para el
uso de dstos dilatadares son los divertfculos esofdgicos, ya que la sonda puede eatrar en
uno y perforar el eséfago. Tienen una longitud de 76 cm y existen de difesentes calibres o
Fr, coma 28, 30, 32, 36, 38, 40, 42, 44, 46, 48, 50 y 54.

MATERIAL:

Dilatadores de diferentes calibres.
Boguilla protectora.

Compresa o parial

Lubricante hidrosoluble,

Gasas,

]
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INTERVENCION DE ENFERMERIA:

ANTES DEL PROCEDIMIENTO:

La preparacidn fisica o psicoldgica es la misma para una panendoscopla o
colonoscopta segdin el caso.

Medir signos vitales.

Adminisiracién de sedante segiin la indicacidn médica.
Administracién de xilocaina en spray (panendoscopta),
Preparar los dilatadores con sus accesorios.

PR

DURANTE EL PROCEDIMIENTO:

La dilatacidn con los TTS es menos molesta para el paciente ya que éstos se pasan
a través del endoscapio, asi que la participacion del paciente es la misma que en una
panendosecopla o colonoseopla.

Se lubrica el canal de biopsia del endoscopio con la vaselina liquida y los
dilatadores con el spray de dimetil polisiloxano, para facilitar su paso por el canal de
biapsia y evitar que se doblen. Se mediardn los signos vitales y vigilancia continua con
oxlmetro.

DESPUES DEL ESTUDIO:

Siendo la dilatacion menos "agresiva" y teniéndose el control de 6sta, la
recuperacion del paciente es la misma que en una panendoscopla o colonoscopfa.
Una vez lavado y desinfectado el dilatador sc verificard la integridad de éste.

6.2.3.3, Dilatadores Hurst:

Los dilatadores Hurst son que en el interior contienen mercurio, facilitando
que el dilatador pase por el eséfage gracias a la gravedad. Una contraindicacidn para el
uso de éstos dilatadores son los divertteulos esofdgicos, ya que la sonda puede entrar en
uno y perforar el eséfago. Tienen una longitud de 76 cm y existen de diferentes calibres o
Fr, como 28, 30, 32, 36, 38, 40, 42, 44, 46, 48, 50 y 54.

MATERIAL:

- Dilatadores de diferentes calibres.
- Bogquilla protectora.

- Compresa o pafial.

- Lubricante hidrosoluble.

- Gasas.
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TECNICA:

En este tipo de dilatadores el paciente requicre de estar sentado, Se indica al
paciente retirarse cualquier protesis dentai, se colocard la boquilla para evitar que
muerda el dilatador y también la compresa o el paiial en el tdrax para proteger sus ropas.
Una vez que el médico ha seleccionado el dilatador se lubrica, y se comienza a pasar por
la boca, indicando que trague y respire por su nariz, de este modo facilitar el paso del
dilatador. Se prepararan los siguientes dilatadores, Una vez extratdo el altimo dilatador,
se retira la boquilla y se deja cémodo el paciente.

PARTICIPACION DE ENFERMERIA:

ANTES DEL PROCEDIMIENTO:

Reunir todo el material, explicarle al paciente en qué consiste el estudio y cémo

colaborard durante éste, verificar que se encuentre en ayuno y retirar protesis dentales.
DURANTE EL ESTUDIO:

Una enfermera sostendrd la boguilla e indicard cuando el paciente debe tragar. Al
mismo tiempo apoyard al paciente para su cooperacion, mientras tanto otra enfermera
preparard los dilatadores a emplear (lubricarlos).

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO:

Se proporcionard paiuelos desechables y limpiard al paciente y se le dejard
comodo.
Lavar y desinfectar los dilatadores.

6.2.4. Polipeciomia.

La palabra polipo hace referencia a cualquier prominencia de mucosa circunscrita
y macroscopicamente visible. Para los propdsitos clfnicos, los polipos pueden ser
considerados como sésil o pediculares.

La polipectomfa endoscépica proporciona material para estudio histoldgico y
clasificacion del pdlipo. La polipectomia es una forma efectiva del tratamiento cuando los
polipos originan hemorragia u obstruccién; a su vez, puede ser una forma efectiva de

prevencion de cdncer, cuando los pélip

son adenomal 9).

27



MATERIAL EMPLEADO:

Se emplea el mismo material de la panendoscopla o colonoscopia segtin el caso.
Unidad electroquirtrgica (verificar su funcionamtento) (ver capliuto 7).
Polipotomos (VER ANEXO 9) (18).

Pinzas de biapsias.

Frasco con formol.

La preparacidn y los cuidados previos y durante el estudio son los mismos de la
panendoscopla y colonoscopta segin sea el caso.

TECNICA DE LA POLIPECTOMIA:

Preparar el material necesario para la polipectomia, esto es el polipold.;no,
ensamblado y verificar su correcto funcionamiento, conectar a la unidad electroquirdargica
y colocar la placa en el paciente.

Una vez localizado el pélipo, se comenzard a pasar ¢l polipotomo a través del canal
de biopsia del endoscopio. Cuando el polipotomo alcance el pélipo se sacard ¢l alambre
de corte, y ¢l médico "lazurd” el polipo con el alambre, La enfermera encargada del
polipotomo cerrara o meterd el alambre de corte cuando el pélipo este lazado. ES
IMPORTANTE CERRAR O METER EL ALAMBRE DE CORTE SOLO LO NECESARIO,
EVITANDO ESTRANGULAR EL POLIPO ANTES DE CORTAR O COAGULAR Y EVITAR
UNA HEMORRAGIA.

El corte del polipo se realiza una vez que éste se encuenire luzado. El médico a
través del pedal de la unidad electroquirirgica, activa el paso de la corriente hasta el
alambre de corte. Al tiempo que se activa la corriente se va cerrando o metiendo el
alambre de corte del polipotomo para cortar y coagular y de esta manera desprender el
polipo. Una vez que el pslipo ha sido desprendido se extraerd con ayuda de la pinza de

i

[ o
psia para su histoy gico.

CUIDADOS POSTERIORES :

- Los cuidados despuds de la polipeciomia son los mistios que en una panendoscopia
o colonoscopia segiin el caso. Los enfermos ambulatorios suelen salir del hospital
sin _prescripciones ni restricciones dietéticas. Es importante advertir que debe
;legl arse si existiera hemorragia, que pucde ocurrir 48 hrs y hasta una semana

SpUEs.

- Las fersanas hospitalizadas, se les prescribe lquidos y dieta suave y con poco
residuo en las dos semanas siguientes.

- La exploraadn endoscdpica suele programarse a las 6 u 8 semanas después o
segiin criterio del médico,
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6.3. Colangiopancreatagrafia retrograda endoscdpica

La endoscopia diagndstica y terapéutica de los conductos pancredticos y las vias
biliares ha sido uno de los grandes avances de la endoscopia moderna. El objetivo final de
este procedimiento, es realizar un diagndstico de alteraciones de conductos biliares y
pancredticos, as{ como la extraccion de litos o colocacidn de drenajes (4).

TECNICAY EMPLEO DEL MATERIAL:

El procedimiento es realizado en la sala de radiologfa apoyandose con
fluoroscopta. Y se considera un procedimiento quirtdrgico realizado por un endoscopista.
Los pacientes reciben xilocaina en spray como anestesia faringea, sedacidn endovenosa y
medicamentos inhibidores de la motilidad intestinal con el fin de facilitar la realizacion de
la colangiopancreatografla retrograda endoscdpica.

Gracias a los endoscopios de visidn lateral, permiten la visualizacién de la papila
de Vater, para su canulacién, es decir, introducir un catéler (VER ANEXO 10) (21) a través de
la papila, con el fin de inyectar medio de contraste y rellenar el conducto biliar y
pancredtico 'y poder observar la morfologla de las vias biliares y pancredticas y
determinar la patologta (fig. 1).
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Una vez realizada la canulacidn se resolverd si es necesario la realizacion de la
esfinterotomla, por medio de un esfinterolomo o papilototho que es un catéter con un
pequeiio alambre delgado y flexible, (VER ANEXO 11) (18). La esfinterotomia o papilotomia
cansiste en introducir el esfinterotomo en la papila, con el almnbre dirigido entre las 12y
la 1, de acuerdo a las manecillas del reloj. Se inyecta medio de contraste para corroborar
su correcla posicion, la incisién se hard directo en la papila hacia arriba del esfinter y se
concluye aproximadamente en la pared del duodeno, con la finalidad de ampliar la papila

La extraccion del o los litos immediatamente despuds de la esfinterotomla,
disminuye las posibilidades de complicaciones debido al cdlewlo rewnido. Una vez

realizada la esfinterotomta se cuenta con diversos accesorios para lograr la extraccidn de
los litos.

La canastilla de Dormia, es uno de los accesorios mds importantes para la
extraccidn de litos, consiste en un catéter que en su extremo distal esta la canastilla de
alambre delgado y flexible, las canastillas de Dormia son manufucturadas por Olympus y
Wilson - Cook. (figs. 3y 4) (VER ANEXO 12).

WA A

30



En los casos de litos grandes se cuenty con oiras alternativas endoscapicas como lo
es la litowripsia mecdnica, a través de un litolriptor (VER ANEXO 13), que os similar o la
canastilla de Dormia, la cual estd unida a un sistema mecdnico que provoca un fuerte

clerre de la canastilla (figs Sy 6).

¥ Wy

Catéter de balon, posterior a la fragmentacion o extraccion del lito, el catdter de

balon es de gran ayuda para arrastrar los posibles fragmentos que queeden retenidos. El
catéter cuenta con dos vias una para inyectar el medio de contraste y otra la que infla el
balon, el catéter se introduce a travds de la papila se corrobora su posicion, es inflado el
baldn y se va retirando del conducto biliar, de ese modo arrastrar los fragmentos hasta el
duodeno (Fig. 7y 8) (VER ANEXO 14),

8
Drenaje nasobiliar, como su nombre lo indica es un drenaje por medio de una
sonda que se introduce a través de la papila hasta la nariz. No es necesario realizar la
esfinterotomfa para colocar esie tipo de drenaje, o bien en pacientes que se les realizs la

~

j fa y no fue posible extraer las piedras, Se ha wtilizado el deido monoctanoin

para disolver este tipo de piedras (14,28,11).
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El moctanin (MONOCTANOIN), es un glicerol semisintético. Mezcla de mono-di-
gliceril y aproximadamente de:

Glicerol-1-mono-octangate . . 80-85 %
Glicerol-1-mono-decanoate

Glicerol-1-2-di-octanoate . . 10-15 %
Glicerol libre . . . . max. 2.5 %

Moctanin es liquido claro, estéril, viscoso y se administra en perfusion en el
conducto biliar a través de la sonda nasobiliar, para la disolucion de piedras de colesterol,

El moctanin es fdcilmente hidrolizado por la lipasa pancredtica y digestiva, Irrita el
tracto gastrointestinal y biliar en animales y humanos. El grado de irritacién es
proporcional a la velocidad y presidn de la perfusion. Tal irritacion es reversible y
desaparece en 2-7 dias, después de completada la terapia.

Indicaciones de uso: Indicado como un agente solvente de piedras de colesterol
retenidos en el tracto biliar seguido de una colecistectomta, cuando los méwdos para
remover las piedras de colesterol retenidas en el conducto biliar no fueron de utilidad,

Contraindicaciones: No se empleard en pacientes con infeccidn del tracto biliar o
con historia reciente de ilcera duodenal o yeyunitis,
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7.UNIDAD ELECTROQUIRUGICA:

PRINCIFIOS:

La densidad de la corriente en contacto del tejido con los electrodos activados es
relati te alta debido al fio contacto del drea; por otra parte la densidad de la

oY

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 paciente es baja e insignificante.

Las caractertstica de operacidn de corte y coagulacion, esta limitada por el drea
donde el elecirodo se activa.

La cantidad de calor es generada cuando hay un fluido de corriente directamente a
una resistencia (en este caso, el tejido del paciente es la resistencia), esto es dado por la
ley de Joules, (En todo hilo conductor recorrido por una corriente eléctrica se produce un
desprendimiento de calor, equivalente al trabajo realizado por el campo elécirico para
transportar las cargas de un extremo a otro del hilo ) (24).

LA FRECUENCIA Y LOS EFECTOS AL MIOCARDIO:

Un choque eléctrico es definido como una repentina contraccidn de la fuerza
muscular, que ocurre cuando una corrienie directa corre por los misculos 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 fibrilacion
ventricular, Esto en funcion de la cantidad de corriente eléctrica empleada.

MODALIDADES:

CORTE:

La corriente eléctrica, causa sobre el tefido una elevacion de la temperatura, con
evaporizacion del liquido celular, provocando un aumento adicional en la resistencia del
tejido. Al aplicar un alio voltaje de corriente, resulta una descarga. El calor resultante
causa una ruptura de células, y corte del tejido, El efecto hemostdtico es pequerio.
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COAGULACION:
Cuando la temperatura celular se eleva ocurre la coagulacién del tejido. En la
coagulacién la corriente es intermitente y no lo bastante larga para causar ruptura celular
y corte del tejido, Siendo extremad efectiva la c

idn provocada.

EFECTOS COMBINADOS (BLENDED):
Con el uso de ésta corriente que posee las caractertsticas de corte y coagulacion
hace posible ejecutar un corte y mantener la hemostasia en los 1¢fidos (24).

PRECAUCIONES EN LA ELECTROCIRUGIA ENDOSCOPICA:

1. ACCESORIOS:
Los cables de la unidad electroquirtirgica ast como los instrumentos de corte como
los son papilotomos y polipotomos deben estar en perfectas condiciones, es decir,
que no esién agrietados, picados o que tengan superficies metdlicas expuestas, antes
de ser empleados.

2, PLACA:
Revisar lo correcia instalacion de la placa tanto en el extremo de lo unidad
electroquirtirgica como el paciente,
Verificar que toda la superficie de la placa este en contacto firme con alguna parte
del cuerpo del paciente. De preferencia en el muslo o gliuteos.
Asegurar la conductibilidad, colocando en toda la superficie de la placa jalea
hidrosoluble.

3. FRECUENCIA:
Verificar la intensidad de la corriente eléctrica de la unidad electroquiriirgica
antes de ser empleada,
1,

Asegurase de la modalidad que se empleard durante la operacidn, seleccionando
corte, coagulacion o "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 ast como del equipo.
El operador y el personal asistente deberd usar guantes de goma o cahucio (25).
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8. ENDOSCOPIA Y PADECIMIENTOS INFECCIOSOS:

8.1. Generalidades

Las infecciones siempre han estado relacionadas con el desarrollo de la sociedad,
ast como de la atencion hospitalaria, de tal forma que al ingresar al hospital, es un
encuentro que coloca al paciente en riesgo de adquirir infecciones a consecuencia de
intervenciones médicas. Por ello la institucion hospitalaria debe ser un lugar cada vez mds
seguro en donde se resuelvan problemas sin ocasionar otros, siendo nuesira
responsabilidad trabajar para que esto se logre.

La diseminacidn de infecciones dentro de un hospital requiere de 3 elementos:

1. Una fuente de organismos infectantes.
2. Un individuo suceptible.
3. Medio de transmision para el organismo.

FUENTE:

La fuente de organismos infectantes pueden ser los pacientes mismos, el personal y
en acasionces los visitantes. Otra fucnte de infeccion es la propia flora del paciente
(infeccion endogena), otra fuente potencial son los objetos inanimados que hayan
sido contaminados incluyendo equipo.

INDIVIDUO:

La resistencia de los pacientes a microorganismos patdgenos varta ampliamente,
Algunas personas pueden ser inmunes o capaces de resistir la colonizacion por un
agente infeccioso,

TRANSMISION:
Existen varias rutas a través de las cuales pueden adquirirse los microorganismos,

y un mismo microorganismo puede transmitirse por rutas diferentes, La transmisién
Ppor contacto es el medio mds importante y mds frecuente, puede ser en dos grupos:
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1. Contacto directo: involucra el contacto fisico entre el personal y pacientes o
entre pacienes,

2: Contacto indirecto: se trata del contacto del individuo susceptible con objetos
contaminados por otro individuo infectado como material o instrumental (33,16).

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 hudsped son mds diftciles de controlar,
la interrupcion de la cadena de infeccion se enfoca primariamente a la prevencion (33,16).

En la unidad de Endoscopia que proporciona apoyo para el diagndstico y
tratamiento de las afecciones del aparato gastrointestinal, se encuenira en contacio directo
con individuos con padecimientos infecciosos, de ahf la importancia de contar con las
medidas de control y prevencion de la diseminacion de infecciones entre pacientes y el

personal,

Se han realizado numerosos estudios sobre la importancia del lavado y desinfeccidn
apropiado de los endoscopios (32), ya que el riesgo de transmision de infeccion a través de
éstos, dependen de (res factores principales:

1, Exposicién del endoscopio a microorganismos,
1,

2. Limpieza y desinfeccidn del endoscopio después del procedimiento

3. Disedto de los instrumentos.

La transmision de infeccion depende del origen de la contaminacidn por
microorganismos, caracterizandose dos tipos principales de transmision de infeccion:

a) Paciente a paciente.
b) Medio ambiente a paciente. FIG, 1
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FIG.1

ENDOSCOPIA DEL PACIENTE MEDIO AMBIENTE
Flora normal Soluciones de irrigacién
Escherichia coli FPseudomonas spp
Klebsiella spp Micobacterias atipica
Colonias de mécroorgani: Lavado automdtico
Serratia spp Enterobacter spp
Infecciones agudas Citrobacter spp
Salmonella spp Pseudontonas spp
Mycobacterium tuberculosis
Pontador crénico
Salmonella spp
Virus de Hepatitis B
M. tuberculosis

~~

CONTAMINACION DE LOS
INSTRUMENTOS POR
MICROORGANISMOS

DEFICIENTE LAVADO Y
DESINFECCION DE LOS
INSTRUMENTOS

L PACIENTE INFECTADO ]

(32)

La contaminacion del endoscopio persiste, dependiendo de la cantidad y la
naturaleza del microorganismo. Algunos microorganismos son mds resistentes a los
desinfectantes (fig 2), la cficacia de cualquier tipo de desinfectante depende de la
concentracion, y la duracion de la exposicion a éste.
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FIG.2

ESPORAS MAS RESISTENTES
Bacillus subtilis
Clostridium difficile

MYCOBACTERIA
Mycobacterium tuberculosis
Mycobactera atipica

NONLIPID VIRUSES
Poliovirus
Rhinovirus

FUNGI
Candida spp
Cryptococcus spp

LIPID VIRUSES

Virus de hepatitis B

Virus de inmunodeficiencia
humana

Virus de herpes simple

MENOS RESISTENTE (32}

En numerosos estudios mencionan que los agentes mds comunmente transmitidos
por la endoscopia son:

Salmonella, el Ceniers for Disease (CDC) en 1989 (Update: Salmonella enteritidis, 199,

citado por David h. y cols 1993) reporto mds de 41,000 cultivos positivos, Tanto las personas

con infeccidn aguda y portadores crénicos son potenciall fuente de ¢ inacidn del
endoscopio. :
Pseudomonas, se desarrollan en un, ambi himedo y calf Much

infecciones fueron causadas por el uso inadecuada de desinfectantes (Cryan EM, 1984 y
Earnshaw JJ, 1985, citado por David H y cols. 1993) con contaminacidn del canal interno o un
incompleto secado de los canales del endoscopio antes de guardarlo (Allen JI,1987, Classen
DC, 1975, citado por David H. y cols. 1993).
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Las infecciones por Micobacteria se desarrollan en el ambiente tal como
Micobacteria chelonae, que es mds comunmente asociado con la transmisién por
endoscopia (Nye K, 1990, citado por David y cols 1993).

Virus de hepatitis, las personas infectadas con lepatitis poseen un antfgeno que se
encuentra en varios fluidos del cuerpo, incluyendo, suero, sangre, saliva, bilis,

En estudios realizados se muestra un potencial de transmision importante de VH
por el endoscopio. En un estudio en el que endoscopio y pinzas de biopsia se sumergieron
por 15 minutos en jugo gdsirico conteniendo 1.0 % suero y I-HBsAg, a pesar de la
subsecuente desinfeccidn con cholerhexidine y cetrimide de 15 a 20 minutos, resulté
positivo a [-HBsAg (Robinson WS., 1989 y Mc Cletland DB., 1978, citado por David H. y cols 1993),

Virus de Inmunodeficiencia Humana, en pacientes infectados, el VIH puede ser
aislado a partir de muckos fluidos del cuerpo, incluyendo, sangre, saliva, secreciones
alveolares, mucosas (Nelson JA, 1985, citado por David H. y cols 1993). A la fecha, hay pruebas
sobre la existente transmision directa solamente con sangre y semen (Fridland GH., 1987,
citado por David H. y cols 1993). Numerosos estudios confirman la susceptibilidad de VIH al
glutaraldehtdo, estos estudios consistieron en la comtaminacion del endoscopio por
pacientes con SIDA, posteriormente fueron desinfectados con gluaraldehfdo al 2% en
diferentes intervalos de tiempo (30 a 2 minutos), determinandose que era suficiente para su
desinfeccidn (Hanson PJ., 1990, citado por David H., 1993). A la fecha la transmision de VIH por
endoscopia no ha sido reportado (32).

La transmision de infecciones provocadas por el empleo de endoscopios
deficientemente desinfectados ha sido una de las principales preocupaciones de las
grandes asociaciones, como The Association for practitioners in infecction control, The
centers for Disease control (CDC). Estas agrupaciones proponen una prevencién
universal; estandarizando la limpieza y desinfeccion, enfatizando en el lavado meticuloso
del instrumento y de los canales. Asimismo, recomienda la esterilizacién de los accesorios
como pinzas de biopsias y cepillos de citologla.

En 1988 The Word Congress of Gasiroenterology, establecié normas para la
desinfeccidn del endoscopio, enfatizando 10 puntos,

1. Todos los endoscopios después del procedimienio deben ser lavados y
desinfectados. ) :

2 La limpieza manual de la superficie del endoscopio, vdlvulas y canales es el paso
mds importante para prevenir la transmisidn de infecciones durante la endoscopia,
debiendose realizar inmediatamente después de cada procedimiento ya que las
secreciones suelen secarse siendo dificiles de remover. E!l endoscopio deberd ser
sumergido en agua y jabdn, lavando el exterior con una gasa o esponfa, cepillando
el extremo distal con un pequedio cepillo. Las vdlvulas deberdn ser removidas. El
canal de biopsia y succion deberd ser lavado con un cepillo apropiado y a la
medida del canal.
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3. Elequipo que no pueda ser sumergido deberd ser desechado, o bien, esterilizado
por otros medios.

4. La desinfeccion debe hacerse sumergiendo el endoscopio como minimo 5 a 10
minutos en gluaraldehtdo al 2% (algunos investigadores uconsejan 20 minutos).

5. La reduccidn de la colonizacién bacteriana se llevard a cabo enjuagando los
canales con alcohol al 70%, y pasarles aire para secarlos, y dejarlos colgados para
su almacenaje.

6.  Eldispositivo de lavado y desinfectado automdtico no remplaza al mecdnico.

7. La colonizacion bacteriana de la lavadora automdtica por microorganismos
oportunistas puede ocurrir, asf que es necesario realizar cultivos en forma
periddica del equipo.

8, Todos los accesorios semejantes a las pinzas de biopsia deberdn ser lavados
mecanicamente y despuds esterilizar en awtoclave al término de su uso.

9. Esnecesario realizar mds investigaciones respecto a la desinfeccion en endoscopia.

10.  El equipo deberd ser redisentado facilitando la desinfeccidn, andlogo al sistema
empleado de la esterilizacion del equipo quirdrgico (32)

8.2. RECOMENDACIONES GENERALES:
8.2.1. LAVADO DE MANOS:
PROPOSITO:;

El lavado de manos es uno de los métodos mds ansiguos, mds sencillos y mds

sdlidos que tenemos para prevenir la propagacion de agenies 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 tocan
tienen germenes. Es un conceplo aceptado, como remarcd la Asociacion Americana de
Hospitales que " la descomtaminacion de la manos es absolutamente esencial para la
prevencidn y el control de la infeccidn nosecomial”, fué conocida por Semmelweis hace
100 anios (16).

8.2.2, USO DE GUANTES:

Se recomienda el uso 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 transitoriamente con germenes que puedan
infectar a otros pacientes (16).
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8.2.3. USO DE CUBREBOCAS (MASCARAS):

Las mascaras actian como filtros para disminuir el peligro de transmitir
" microorganismos patogenos por via adrea. El cubrebocas sélo dederd usarse una ocasidn
y deberdn desecharse apropiadamente,

8.3. MANETO 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 wtilizado 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 patdgenos entéricos, la sangre de los
pacientes con hepatitis y VIH,

Ast bien, la manipulacién de la ropa contaminada se realizard con guantes, bata y
cubrebocas. Se evitard extenderla y serd depositada en una caja de carton o bolsa de
pldstico sellandose inmediatamente, colocandole letreros grandes y con letra clara ROPA
CONTAMINADA asimismo, para tener un control de ésta se colocard un letrero del tipo y
ntimero de ropas que estdn dentro. Posteriormente se trasladard para su esterilizacicn.

8.4, MANIPULACION Y DESECHO DE LOS RESIDUOS INFECCIOSOS:

El manejo y desecho de los residuos infecciosos constituye una gran norma y
decision de procedimientos en cada hospital. Los desechos infecciosos pueden definirse
como residuos que estdn definitivamente o pontencialmente contaminados con
microorganismos patdgenos (16).

Principios generales:

Entre los residuos potencialmente contaminantes e infecciosos se incluyen los
siguienles:
1, Residuos de los pacientes tales como apdsitos, vendajes, materiales con sangre,

heces, secreciones, exudados y restos guirirgicos.
2. Residuos de laboratorio incluyen:

- Sangre y los productos de sangre.

- Desechos patoldgicos,
- Heces y ofros exudados corporales ademds de cultivos microbioldgicos.
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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, colocandose letreros visibles de MATERIAL CONTAMINADO y se enviard
inmediatamente a incinerarse.

Toda muestra de patologla se colocard en frascos con formol o alcohol segiin 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 glutaraldehtdo al 2% donde se dejard 20 minutos, se lavard con mucho
cuidado depositandolo nuevamente en la solucidn por 10 a 15 minutos mds, posteriormente
se finaliza su desinfeccion con el lavado y secado.

MANEIO DE RESIDUOS LIQUIDOS CONTAMINADOS

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

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

Al ocurrir contaminacidn con sangre, el personal debe lavarse las manos
INMEDIATAMENTE DE LA EXPOSICION, Ast mismo, la sangre derramada u otros
liquidos en los equipos, pisos, mesas u otros objeios, se lavaran sin demora con hipoclorito
de sodio al 0.5%

Al concluir el procedimiento el personal se asegurard de que no hay equipo u
objeios 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 drganos basan su funcidn a travds de reacciones quimicas. La
medicina se ha empenado en profundizar en el mundo de éstas, con objeto de conocer su
complejo funcionarniento y modificar su estructura, para curar diversos padecimientos del
ser humano.

Las drogas son substancias capaces de penetrar en las células alterando su funcién.
De aht la importancia de tener el conocimiento claro y preciso para ministrar en forma
correcta, buscando una accién farmacoldgica itil, y en ¢sta forma lograr el bienestar
humano, )
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MEDICAMENTOS MAS FRECUENTEMENTE
EMPLEADOS EN ENDOSCOPIA

Bl

Alucinaciones terrorificas,
|confusidn, excitaciény

laringoespasm

Midazolam -

ipnético de
corta duracicn
25aSmg
0.05 a i mgkg
Sedante an-
siolitico, “pro-
bable efecto a-
nalgésico®, re-
lojante muscu-
lar, leve anti-

convuisionante

Efecto de aparicién
rdpida de corta dura-
cién. Tasa de elimina-
<ién por higado es de
40 o 50%, vida media
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respiratoria 3 min.
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T.A. leve. Depresion res-

piratoria en funcion de ve-
locidad de administra-
cidn y dosis

5

san el
Sedante, p

cibn quirurgica. Pre-
medicacidn nasal en
nikos. 200-300
200-300 meg/Kg. con
presentacidn del5 mg.

NOMBRE NOMBRE ACCION ¥ FARMACO- REACCIONES INDICACIONES CONTRA PRESENTACION
COMERCIAL GENERICO DOSIS CINETICA SEC RIAS INDICACIONES
Demerol Clorhidrato | Analgésico Accidn sobre el SNCy | Depresidn respiratoria, Dolor moderado a Estudios en vias biliares| Apolleta 20 m!
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{aiterando la per- contraccién del esfinter
cepcién del dofor de Oddi.
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3 il i EENGE 2 AN SO
Ketamina Anestésico gene- | Actia sobre el sist Estados de hipotension| Infarto agudo al mio- | Ampula con 10 ml.
ral, disociativo | limbico con efecto diso- | cos, depresién respiratoria| Nifos cardio de menos 6 me- | (50 mg/mi}
Sedonte analgé- | ciativo. No sesabe su |apnea. Incremento en TA, | Choque ses, (deprime funcién
sico. #fecto especifico. FC., flujo sanguineo renal, | Uso siempre con atro- | del miocardioj.
2-3mg/Kg. resistencia en vias aéreas, | pinay benzodiacepina.| Corvulsiones. Antece-
de reflejos osteotendinosos dentes psiquidtricos
incremento de reflejo os- puede provocar crisis
leotendinoso, secreciones. psicética.
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MEDICAMENTOS MAS FRECUENTEMENTE
EMPLEADOS EN ENDOSCOPIA

NOMBRE NOMBRE ACCION Y FARMACO- REACCIONES INDICACIONES CONTRA PRESENTACION
COMERCIAL GENERICO DOSIS CINETICA SECUNDARIAS INDICACIONES
Etomidc Hi, ico de Metaboli enel Dolor después de inveccion] Ventafa por rdpido Depresidn supra- Caja corr 5 apolleias
accién rdpiday | higado. mioclonicas como resulta- | efecto. renal. de 10 mi con 20mg.
breve. Inductor do de una deshinibicién de Epilepsia.
sedante. 0-3mg/ z2onas subcorticales, apnea
kg. 300mgrkg de corta duracién, depre-

sibn respiratoria leve.

i$ s I%ﬁr\.{i}‘};g
Clohidrato de | Analgésico. Inicio a los 2min VDM de 3 g En vias biliares Frasco, ampolletas
nalbufina 10mg x 70kg plasmdtica S horas. mareo, dolor en sitios de diaca, pudiendk Provoca del| de 10 ml, 100 mg.
Se une a recepto- | Agonista- antagonista | inyeccidn, vomito, en poca | emplear después de esfinter de Oddi.
res opid olte-de recep! Sr i ietud, vi- | infarto al miccardio
randa la percep- sidn borrosa, euforia, al- | Analgésico.
cidn del dolor y la, teracién respiraioria.
P emocio-
al
T 5 ST = TR
Valium Diacepam Sedante hipndticoj VM 26-90 horas. Somnolencia, mareo, pares-| Caja con 6y 50 am-

relajonte muscu- | VM plasmatica 1 a 2 lesias, nduseas, vémito, polletas de 10mg en

lar. 100-200 mcg/| dias. Metaboliza en hipotensidn, rash cutdneo, 2mi.

Kg. Ansiolitica,  |higado. depresién respiraloric. Baja de dosis en
analgésico y anti- Dosis altas depresién personas seniles.
convulsivo. miocardiaca. Dolor a la

administracién, floebitis.

Propofol  |Hipnitico, se- Incto de accién inmedia-| "Amnesia retrograda®, ap- Estados de chogue.
danfe, inductor |10 10-15 seg. 2.5a3 neamenos S seg., bradi- corta duracién. en 20ml intralipidos
anticomvulsivo  |mg/kg. Infusidn 6-8, cardia. Hemolisis en dosis | Nihos Hipotension. no hidrosolibles.
anttemstico, "a- | S-10mg/Kg/hr. mayores de 7 mg. adminis-
nalgésico”. Mesabdlismo hepético. |tracién en bolo. Disminu-

999 excresién renal lve T4 en funcidn de veloci-
muy rdpida. Infrusion  |dad de administracidn.
6-8mgx seg/hr

(L1426



MEDICAMENTOS MAS FRECUENTEMENTE
EMPLEADOS EN ENDOSCOPIA

NOMERE
COMERCIAL

Farmaflebén

u Glu:ngon

NOMERRE ACCION Y FARMACG- REACCIONES INDICACIONES CONTRA FPRESENTACION
GENERICO DOsIS CINETICA SECUNDARIAS INDICACIONES
Hidroxipolie- | Intra o perivari greg plag Dolor I se ob- | Varices esofégicas, Edad avanzada. Frasco de solucitn
toxi dodecano | cecal. 1 a2mi. | Necrosis tisular. serva con peca fr He des, varices | Tromboflebitis aguda. | inyectable de 30 ml
Dosis méxima e intensidad. de miembros pélvicos. al0Sy 3%
pac. Inyeccién
12ml 1.5%
2ml en cada pa-
qu m vericoso. i
¥ @Qa&% N
Clahrdmla de | Dosis 0.5mg. Aumenta niveles de Ocasionall causa T iento en ptes dm: ién de anti- | Frasco de 1 mg en
glucagon Inductor de glu- | glucosa en sangre. naiseas, vémifo, r:accio- con hipogiucemia con | coagulante, porque au- | Iml,
cogénesis. nes alergi ! i p pa- menta el efecto de anti-
ala umcarla. Alleruddn ra almacenar glucoge- | coagulante. Ptes con
respiratoria y disminucién | no. También puede em| jeocromocitoma puede
TA, y motilidad intestinal, | plearse como relafante | toma pwede preclpuar
durante proced; risis hipe:
de diagndstico. por liberacién de
catecolamina).

td B oSs A
R

de hioscinay de accion selec-
metamizol. | tivo y efecto a-
nalgésico cen-
tral.

Acclén espasmolitica

Bas
Poco frecuente provoca

sobre l hi
sa del tracto gastro-

intestinol. Vias bilia-
resy drganos uroge-
nitales.

Sml

Dolores dad al
Y en forma de cdlico. | metamizol, estenosis
Cuadros espdsticos, mecdnica del tracio gas-

taguicardias, presién ar-
terial sistlica por de-
bajo de 100 mmhg. (ptes
con situacitn circulato-
ria inestable, infarto al
miocardio, heridas mil-
ples).

Caja 24 grajeas

(1.14.28)



MEDICAMENTOS MAS FRECUENTEMENTE
EMPLEADOS EN ENDOSCOPFPIA

- revierte la vasodilatacién periférica y la
hipotensién sistémica.

-Mejora el riego coronario mediante el
incremento de la presidn diastélica.

- Origina vasoconstricién periférica.

- Efectos betaadrenérgicos:

- causa broncodilatacién.

- Dosis 1:1000 diluido en 10 ml de
suero fistolégico.

+ Dosis mdxima para escleroterapia de

10a20mi.
a4

por accibn exclusiva sobre el plexo de
Auerbach.

i
SHATS Z
B

intestinales.

e ol
Puede prz::nmr:r: célicos

Purgante para prepa-

e

Abdomm agﬁdo y

racién de dios ro-

diolégicos o quirirgi-
cos y procedimientos
anoreclales. Permite
la limpieza efectiva
del colon .

NOMBRE NOMBRE ACCION Y DOSIS REACCIONES INDICACIONES CONTRA PRESENTACION
COMERCIAL GENERICO SECUNDARIAS INDICACIONES
Adrenalina Adrenalina | Efectos alfaadrenérgicos: Frecuentemente hiper- Paro cardi Cardiop hiper- Ampolleta 1 ml.
{tension. Esclerosante tensidn. Enfermedad .
- aumenta la presién sanguinea. Anafilcxa severa, isquémica coronaria.

(2.14.26)




MODIFICACION DE LOS MEDICAMENTOS
EN LOS SIGUIENTES TRASTORNOS

Prapojéi

Midaolan

Disociacion, alteracién en el en-
cefalograma.

Deosis bafa por aumento en de-
presién respiratoria.

baju dosis bor riesgo de depre- v
sién pespiratoria.

Proveca aumento de deﬁrzﬁﬁn

Eajar dasts, nz.r_.gn de dzprc.wdn

respiratoria.

Indicado con dosis baja.

vascular sanguinco, conirainds-
cado en pacientes con reserva
cordiaca baja o infarto agudo al
miocardio o isquémia por depri-
mir. ﬂnciayu del miocardio.

Dosis baja.

Eleva vida media y tiempo de
eliminacidn.

Bzy'a n;ln:i:. '
Eleva vida media y tiempo de
eliminacion.

4 1a volumen de distriby-

prop
hemodindmica.
Precaucion -ﬁ.wiiriuye Ia T4

Pur[!e pmvocnr Hzprrsién en
miocardio en funcién de veloci-
dad ds aldll?i‘ni.)\'rmz\:g'dn,‘

dicado,

Con fre-

cidn y de la vida mediay eli-
minacion.
Aumenta vida medm;v elimi-
nacién.

Aumenta vida media yeli-
minacion.

4 vida media v efi-

cuencia cardiaca, saturacién de
02, disminucién de tension arte-
rial, provoca depresion respira-
foria.

minacién.

MEDICAMENTO ENCEFALOPATIA CHOQUE 1_HEPATICA 1. RENAL
Demerol Mancjar dosis bajas por riesgo de | Dosis baja para dolor con intuba- | Baja dosis. Baja dosis.
elevacién de depresién respi- cién Eleva vida media y tiempo de Eleva vida media y elimi-
. raloria. eliminacidn. - | nacidn.
Ketaming Contraindicado, provoca Indicado por incremento riesgo | Manejar en dosis bajas. Manejar en dosis bajas.

Eleva vida media y elimi-
nacion.

Bn‘zja dosis.
Eleva vida media y elimi-

nacién.

bo:n: bajas
Eleva vida media y climi-
nacion.

|Aumente vida mediay
eliminacidn.

Aumenta vida media y
eliminacion.

Aumenta vida media y
eliminacién.

11.14.28)




ANEXOS




ANEXO 1

DESCRIPCION DEL ENDOSCOPIO




Oontacto eléctrico.

—
==

I

> i Anillo do ajuste de la dioptria
\“" \“\ para chtener una visidn clara.
£ /
,4."’6 /
Dispositivo de cierre de
&n UP (arziba) Y

Vilvula de succiGa.
Fnrilln.: ?t(:;zl:ﬁ). Oprimir para activar succidn
y DOWN (&bajo)

.~‘ \\ [ —varvuta de aire/
Perilla de control de an— \

gulacién RIGHT (derecha), ¥
LEFT {1zquierda).

oprimir para activar agua para la-
var la lente

Dispoaitivo de cierre de la Angu-
lacién right (derecha) y left -
(izquierda)

@ Abertura del canal

Valvula de biopeia

Parte flexible

b agua -
Cérrar para la insuflacion de aire,



Dispositivo de cierre de
Gn UP (arriba), y

DO (abajo)

vilvila de succion

oprimir para activar succign

Perilla de control de angu-
lacién UP (arriba), y DOWN

Chage) Valvula de aire/agua

Cerrar para la insuflacifn
de aire, oprinir para activar
agua para lavar la lente.

Perilla de control de angulacia
RIGHT {derecha), y LEFT {izquierda}

Abertura del canal

Dispositivo de clerre de la

s Aogala-
cién Right (derecha) y Left {izquierda)
vilvula de biopsia

Parte flexible



Guia de luz

Tubo de alimentacidn del aire

Soporte del Conector del Cordon-S
para Unidad electrogquiriirgica

Boca de ventilacidn y
detector de fugas.






ANEXO 2

LAVADO DEL ENDOSCOPIO










Z

CEPILIAR CADA UNA DE LAS VALVULAS Y EL TAPON DEL CANAL

DE BIOPSIA.



INSERTAR EI, CEPILID PARA LAVAR EL CAMAL DE BIOPSIA HASTA
(UE ESTE SALGA LIMPIO.






J3L

INSERTAR EL CEPILLO Y REMWER PERFECTAMENTE LAS SECRECIONES
DEL OONDUCTO DE ASPIRACION.






ANEXO 3

DETECCION DE FUGAS
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ANEXO 4

INDICACIONES PARA LA PREFPARACION DE
COLONOSCOPIA




PETROLEOS MEXICANOS
HOSPITAL CENTRAL SUR DE CONCENTRACION NACIONAL
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA

INDICACIONES PARA PREPARACION DE COLONOSCOPIA

Su estudio estd programado para el dla a las hrs.

Este estudio no es peligroso, es molesto pero no debe ser doloroso, Sin embargo para
que éste sea exitoso, su cooperacin es muy importante, particularmente en ésta preparacion,
pues para poder visualizar la totalidad de su intestino grueso, éste debe estar LIMPIO, de oira
Jorma el resultado del estudio no serd satisfaclorio e incluso serd necesario repetirlo, por lo que

se evitard usted molestias 5i realiza su preparacion eficazmente con las siguientes medidas.

El dia debe suspender la ingesta de alimentos con abundante residuo, tales
como: frutas y verduras de fodo tipo (incluso cocidas), cereales incluyendo pan, toriillas,
Jrijoles, arroz, garbanzo, lentejas, habas etc. Deberd suspender también la ingesta de ldctcos,
incluyendo quesos y yogurls,

De tal forma que durante dos dias deberd usted procurar comer sélo carnes magras de
pollo o de res, caldos y sopas (sin verduras o pastas), huevos, jamdn, salchichas y otros
embutidos sin mucha grasa, I8, jaleas, jugos y de hecho ingerir abundantes liquidos.

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

(laxante). Asimismo este dia sélo deberd tomar abundantes lfquidos, incluso refrescos. Este
mismo dla por la noche debe aplicarse el primer enema (lavado intestinal) con un litro de agua
tibia con una cuchara pequeiia de sal de cocina y mediante una cdnula de HULE (no de pldstico
0 vidrio), debe ser introducida al recto, aproximadamente 5 cm, por su ano, Para permitir la
introduccidn lenta del agua, el frasco no deberd ser elevado mds de 40 cm, del nivel de la
cdnula insertada, estando sobre su costado izquierdo.
Es muy imporiante que retenga el agua, recostandose sobre st espalda y de ser posible sobre su
costado derecho una vez terminado el contenido del recipiente antes de expulsarlo. El dia del
estudio debe aplicarse otro lavado temprano por la mariana y de salir ain sucio debe aplicarse
un segundo o incluso un tercero. Recuerde que las molestias del estudio hacen muy importante
ésla preparacion para evitar que se tenga que repelir, por mala preparacion que no puede
detectarse hasta avanzado el procedimiento,

GRACIAS



ANEXO 5

PINZAS DE BIOPSIA




PINZAS DE BIOPSIA

PREPARACION

- Verificar ¢l nimero de pinza para biopsia que se empleard segitn el endoscopio.

MANTENIMIENTO

Inmediatamente después de cada use serd lavado y desinfectado. De no ser asl las pinzas se comenzardn a

gt

deteriorarse dificultando la realizacidn de los proxi r as! mismo puede dar lugar a la trasmisién
B P

idn de las mésmas.

Ao ada decinfe
Y

de infecciones por la i)

MATERIAL NECESARIO

- Jabdn liquido

- Gasas

-Cepillo

- Solucidn desinfectante (ghuaraldehido al 2 %)
- Guantes

- Silicdn

METODO

Después 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 porcién distal, se enjuagare al chorro de agua perf y se depositaran en la

solucion desinfectante par espacio de 10 minutos.

Posteri juagar y secar perf Se verificard que éstas habrdn y cierren sin dificultad, y se

lubricaré la "mandibula™ (extremo distal) con silicén en spray o bien lubricante llquido especial para el
instrumental.

Las pinzas se almacenaran en un lugar perfectamente seco, limpio y itado a una temperatura

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



FB PINZA DE BIOPSIA

TIPOS DE MANDIBULAS



ANEXO 6

PINZAS DE CUERPOS EXTRANOS




PINZAS DE CUERPOS EXTRANOS

PREPARACION

Conocer ¢ identificar las diversas pinzos de cuerpos extralos

MANTENIMIENTO

Inmediatamente después de ser usadas se lavardn y desinfectardn, de esia monera evitar que la

"mandbula® se pegue y no abra adecuadamente.

MATERIAL NECESARIO

- Jabén liquido

- Gasas

- Guanles

- Solucidn desinfectante (glutaraldeitdo 2 %)
- Silicdn

METODO

Después de ser empleadas se lavardn perfe se tendrd cuidado especial de remover restos de
secreciones de la mandbula, Enjuagar perfectamente y depositar las pinzas en la solucién desinfectante, por
espacio de 10 mi Enjuagar y secar perfe te, lubricar la mandibuia con el silicén, lguido o en spray,

especial para el instrumental,
Las pinzas se guardardn en un lagar limpio, seco y ventilada, evitar el contacto directo con la luz solar y a

cambios de temperaiura.



FC PINZAS DE CUERPOS EXTRARDS

De Dientes de Ratdn De Pelicano FG10/11/12/13
FG8/9

Mo | ve6 | a7 [ res | Fe9 [rulo [rell | Eolz |rel3
| o 5 7.5 5 7.5 | 6.0 10 9 |12




ANEXO 7

AGUJA DE ESCLEROTERAFPIA




AGUJA DE ESCLEROTERAPIA

- Verificar que la aguja y la camisa sean compatibles con el tamado y con el endoscopio que se empleard,
Recordar que existen de dos tamanos, 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 poquete estéril, y retirar el protector del extremo distal,

- Preparar la camisa verificando su tamaro y comenzar a pasar la aguja por el interior de la camisa,
colocdndola lo mds recia posible para faciliar el paso de la agufa y que ésta no se doble, hasta que salga
por el otro extremo de la camisa. Una vez que la aguja esta colocada en la camisa se podrd retirar la guia
que tiene la aguja, y se procederd a "purgar” la aguja con el medicamento esclerosante.

Es importante que tarto la oguja como la camisa se menejen lo més recta posible, o bien se pueden
manejar uniendo los das extremos o bien formando un circulo de 20 cm de didmetro, para evitar que de darlen.

MANTENIMIENTO

el

Después de cada procedimiento se lavard y dt

f tanto ln aguja como la camisa, Se manejara con

1 R .

extrema precaucidn la aguja para evitar

que cada pacie deberd contar con su propia
aguja, esta con la finalidad de evitar la trasmisidn de infecciones

MATERIAL NECESARIO

-Jabdn liquido

< Solucién desing (glutaraldelido at 2 %)
-Solucidn de irrigacidn

- Gasas

- Guantes

-Jeringa de 10 cc
- Usar cubrebocas eon visor o bien lentes protectores para los ojos en el easo de
usar el farmaflebdn coma esclerosante.

METODO
Se retira la aguja de la camisa, y con la jeringa se inyecta por la aguja jabon liguido, con las gasas lavar

perfeciamerie tanto la aguja como la camisa; enjuagar perfe y se i 4 a la aguja solucién de

irrigacidn para enjuagarla, Posteriormente se colocardn en la solucion desinfectante, inyectandole también a la
aguja

P,

Posteril sacar, enji ylavar la aguja con el agua de irrigacidn. Con gire a presion secar la camisa y el

upide decin, ol g d ot

por espacio de 10 minutos.

inserior de la aguja "sopletear”.

Se almacenardn en el paquete que las contenlan cerciorandose que la aguja tenga el nombre del paciente
en forma clara. Se colocardn en un lugar limpio, seco y ventilado, evitando el contacio con los rayos del sol
cambios de tempe a y lumedad.




AGUJA DE ESCLERCTERAPIA

Muja

£3
- d
co

Extremo distal

Sacar aguja Meter aguja



ANEXO 8

DILATADORES TS




DILATADORES TTS

INSTRUCCIONES
El Rigiftator es propuesto para el uso de los balones dilatadores T T S. El propésito de los balones es la

dilatacidn del tracto gastrointestinai,

PREPARACION

ENSAMBLE | USO DEL RIGIFLATOR

L Colocar al medidar de presidn la cdpula transparente, atornilldndolo en sentido contrario a las manecilles
del reloj hasta que quede firme; asegurdndose que se encuentre el anillo negro de pldstico "empaque”.

2, Aflojar el tornillo sugerior de! Rigiflator y colocar el monitor de presidn, y asegurarlo firmemente con ¢!
torniflo FIG. 1.

3, Presionar el botdn "Push Deflate”, hasta escuchar un *click”, Deslizar el brazo del Rigiflator

aproximadamente 3 pulgadas. FIG. 2.

4. Colocar la jeringa de 60 cc en el soporte del Rigiflate para la jeringas, asegurandose de que quede la
pestania de la jeringa dentro de la ranura del brazo FIG, 3. '

3. Colocar las extensiones. Una extensién va de la cipula a I jeringa y la otra de la cifpula a una “Have de
paso”, y ésta al dilatador FiG. 4.

PRECAUCION
Cunndo se inflen los balones Rigiflex con el Rigifiator, no exceder el mdximo de presidn indicado en cada

dilatador, ya que se ptiede causar ruptura del baldn.

MANTENIMIENTO .
Despuds de cada uso se lavard y desinfectara inmediatamente, verificando que el balén se encuentre en

dptimas condiciones, de no ser asl, serd remplazado por uno nueve.
MATERIAL EMPLEADO

- Jabdn lquido

- Guantes

« Gasas

- Solucién desinfectante (glutaraldeitdo 2 %)

METODO
Con las gasas y €l jabén lguido se lavard todo el dilatador

3

secreciones p en el
dilatador, enjuagarlo perfectamente e introducirlo en la solucién desinfectante por espacio de 10 minutos. Es
importante evitar que tanto el jabén como la solucién desinfeciante pasen al baldn, por lo que se recomienda dejar
Ia llave de paso y mantenerla cerrada durante todo ¢l procedimiento, .

Enjuagar perfectamente el dilatador al chorro de agua y sccarlo,

Se almacenardn en un Iugar seco, limpio y ventilado, evitar el contacto directo con la luz solar

NOTA: Es importante manejar con cuidado el dilatador, evitando que se doble, ya que de ser ash, dificultard su
paso por el canal de biopsia del endoscopio.



Medidor de Presidn

Figura No. 1

() Tornillo superior
Rigiflator

Deslizar el brazo para colocar
la jeringa




Piguca No. 3

o

o —
-
+—
i
N

Colocar la jeringa de 60 ml
sobre el Rigiflatox

Medidor de presién

Figura No. 4

Llave de paso

Tubos de extension



ANEXO 9

POLIPOTOMO




POLIPOTOMO

PREPARACION
- Verificar el polipotomos que se desce, recordar que existen dos tipos de polipotomos; corios, para

panendoscapias, y largo, para colonescopias.

CONEXION DE MANGO O ASA CON EL POLIPOTOMO

- Alinear el anillo para sujetar en la marca roja.

- Mover el deslizador hasta el anille para sujetar.

- Oprimir el botén del deslizador, e insertar el polipotomo en el deslizador fasta que tope, entonces soltar €l
botdn, y de ésia manera asegurar el polipotomo en el mango o asa.

INSPECCIONAR
Mover ¢l deslizador hacia arriba para meter el polipotomo y hacia abajo para sacar el asa del polipotomo.

MANTENIMIENT
Inmedi; después de usar el polip se deberd lavor para evitar que la secreciones que se

acumulan en la camisa o tubo flexible del polipotomo se sequen y dafen el instrumento. Asimismo, evitar

infecciones cruzadas.

MATERIAL
- Jabdn liquido
- Guantes
- Gasas
-Jeringade 10 cc
- Solucidn desinfectanie (glutaraldehido 2 %)

METODO

Desconectar el mango del

10 P elal

), exirder ct (asa), para facilitar el lavedo del
tubo flexible, es decir, la camisa.

Inyectar jabén en la camisa y lavarla perfectamente, con una gasa tallar con cuidado el alambre, removiendo
por 10

Enjuagar perfectamente cerciorandose que no queden resios de jabdn o de solucion desinfectante.

. Bintdn doeimls

enla

restos de secreciones, enji perfe y dep
Secar el alambre teniendo cuidado de no doblarlo, y con una jeringa secar la camisa o el nbo flexible, o
bien "sopletearlo”,
Una vez secos pasar el alambre rutevamente el la camisa, y guardar en un lugar seco, limpio y ventilado,

evitando el contacto can los rayes del sol y cambios de temperatura, ast como de la humedad.



SD POLIPOTCMO O LAZO ELECTROCIIRURGICO

Tubo flexible

Punta distal

AN N N N N W O N O . N, O . .

TIPOS DE LAZOS

J 9y

De Media Lina




ANEXO 10

CATETER




CATETER

INSPECCION Y PREPARACION

P 1

Antes de cada procedimiento revisar que el cotéier se ¢ en dp condici si existe alguna

f
‘P

irregularidad (roio, que se encuentre muy doblado) deberd ser r do por wno nievo, ya que éstas anomallas
dificultan su paso por el canal de biopsia del endoscopio,
Una ver seleccionado el catéter que sc empleard se procederd a "purgario” con el medio de coniraste,

antes de ser introducido por el canal de biopsia, con esto se evita que se inyecte aire contenido en el catéter,

MANTENIMIENTO

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

{uz del catéter y lo tape, ast mismo, evitar su deterioro.

MATERIAL NECESARIO

- Jabén ilquido

-Jeringade 10cc

- Gasas

- Guantes

- Solucidn desinfectante { glutaraldehido 2 %)
- Agua de irrigacidn

METODO

Lavar el interior del catéter con el jubdn a través de la jeringa y remover perfectamente secreciones del

bt

catéter, emjuagurlo perfe e imroducirlo en ia

desinfectante, por espacio de 10 minutos.

(Introducir en el catéter solucidn desinfe ). Enj lo perfe tanto el interior como el exterior, secar

perfeciamente; con ayuda de aire a presion secar el interior del catéter,
"sopletear”, esto puede ser a través de una bomba o bien con ayuda de una jeringa, eliminando asf residuos de
agua en el interior de éste. Es importante verificar que el caréter quede libre de jabén y de solucidn desinfectante.

Se almacenardn en un lugar seco, limpio y ventilado, evitando el contacto con la luz solar y humedad.




PR CATETER

PR-5

| —
— D\

Adaptador para jeringa

PR-5

PR-2

PR-4/8

PR-7 -
PR-9 | s —

Guia de alambre



ANEXO 11

PAPILOTOMO O ESFINTEROTOMO




PAPILOTOMO O ESFINTEROTOMO

PREPARACION

- Verificar que el alambre de corte no este deformado.

i

- Siempre iener disponibles pap de diversos nil

CONEXION DEL MANGO O ASA CON EL PAPILOTOMO

- Alinear el anillo para sujetar en la marca roja.
- Maver el deslizador hacia el aniflo para sujesar.

- Oprimir el botdn del deslizador, e insertar la clavija del papilotomo en el
deslizador hasta que tope, entonces soltar el botbn, y de ésta manera asegurar ¢!
papilotomo en el mango.
INSPECCION
Antes de usar el papilotomo, se verifica su correcto funcionamiento mover con suavidad el deslizador,
verificando la tensidn en el alambre de corte.
Antes de ser introducido el papilotomo en el eanal de biopsia del endoscopio se "purgard” con el medio de

contraste.

MANTENIMIENTO
Inmediatomenie después de cada uso se lavard y desinfectard. St no es lavado inmediatamente, el medio de

coniraste se secard, provocando que el papilotomo se tape, deteriorando el insirumento.

MATERIAL NECESARIO

- Jabdn lguido

- Gasas

- Guantes

- Jeringa de 10 cc

- Solucidn desinfectante (glutaraidehtdo 2 %)

METCGDO

Desconectar el mungo o asa del papilotomo, lavar el interior del tubo flexible inyectdndole jabdn para
retirar el medio de contraste.

Lavar con las gasas todo el papilotomo; se tendrd especial atencién sobre el alambre de corte para
remover residitos de sangre, moco y otros, al mismo tiempo tener cuidado de no dafer el alambre.

Enjuaga el interior y exterior del papifotomo con agua e introducirlo en la solucidn desinfectante, por

espacia de 10 minutos.

Enjuagar perfe todo el i y secarlo, El inserior del papilotomo se podra secar por medio
de una jeringa a bien *sopletear” con una bomba de aire, Es importante verificar que el papilotomo quede libre de
Jabdn y de solucidn desinfectante.

Se guardaran en un lugar seco, limpio y ventilado a temperatura ambiente, Evitar el contacto directo con

{a luz solar, altas temperaturas y lumedad.
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CANASTILLAS

Existen varios tipos de canastillas, fundamentaimente una de ellas se maneja en forma similar a los
papilatomos es decir con el mango o asa, a diferencia de otro, que consta de un solo cuerpo.

Las primeras se ensamblan de la misma forma que fos papilotomos. Las segundas tienen un sistema
operativo mds sencillo.

Antes de ser introducidas por ef canal de biopsia del endoscopio se "purgaran” con el medio de contraste (o]

“purgar” la canastilla, ésta se debe sacar un poco para dar paso al medio de contraste, y meter fa
canastilla dentro de la camisa, para ser intraducida por el endoscopio).

MANTENIMIENTO

Es importante siempre verificar antes y después de usar la canastillo, que fos alambres de dsia se
encuentren en dptimas condiciones asimismo, tode la camisa de la camastilla, de no ser ast dificuliard el
funclonamiento de ésta. Se remplazard por una nueva,

Lavar inmedigtamente después de ser usada, evitando asl el deterioro de la canastilla.

MATERIAL NECESARIO

-Jabdn lquido

- Gasas

- Guanles

- Jeringa de 10 cc

- Solucidn desinfectante (glutaraldehido of 2 %)

METODO

Lavar perfectamente ¢l exterior de la canastilla, inyector fabon para retirar ef medio de comtraste, sacar la
canastifia y lavar los alambres con muchio cuidado de no danarlos, retirando perfectamente residuos de sangre,
maco ete. Enjuagar perfeciamente tanio el interior como el wen'o'r, e introducirla en la solucide desinfectante por
espacio de 10 minutos, la canastilla se dejard afiiera para que tambidn se desinfecte.

Enjuagar nuevamente retirando toda {a solucidn desinfectanie, tanto por fuera como por demiro, secar
perfectamente, y con ayuda de una jeringa secar la camisa de [u canastilla o bien "sopletear”. Es importante
siempre verificar que ta canastiila quade perfectamente libre de jabén o soliscién desinfectante.

Se almacenard en el estuche especial de estas, teniendo cuidado especial de que no gqueden dobladas, y que
el alambre de la canastilla queden pesfectamente estirados, para evitar que se dafen.



FG CANASTILLAS

Adaptador para jeringa

A\l

Canastilla



ANEXO 13

LITOTRIPTOR
MECANICO BML -2




LITOTRIPTOR MECANICO BML-2

E! litotriptar mecdnico es similar o una canastilla de Dormia, I cual esta unida a un sistema mecdnico,

que proporcione un fuerte cierre de la canastilla, provocando la fragmentacién del lito.

ENSAMBLAJE DEL CUERPQ PRINCIPAL

- Localizar en la canastitla de afambre le marca NEGRA que se encuentra aproximadamente al final de
ésta,
(No usar la canastilla (Dormia) carente de maraca NEGRA, la cual se usa con el BML-1, y es

incompatible con la camisa BML-2, Puede danarse la Dormia).

- Introduciria canastilla por el wbo protector (camisa), colecdndola lo mds recta posible para facilitar su
introduccidn.

Figl

PREPARACION DEL BML

- Aflojar completamente el tornillo de seguridad (A).
- Colocar el mango en posicién de sacar la canastilla, es decir, colocar el mango cerca del cuerpo
de BML.

CONEXION DE LA CANASTILLA CON EL BML

- Insertar ia clavifa de la canastilla en el cuerpo det BML, presionando el boidn (B) de la "cerradura” e
insertar la clavija, y soltar (liberar) el botdn. La canastilla quedard firmemente en su lugar.

. Atornillar fuertemente el tornillo (A).

Fig. 2

« S{EY
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INSPECCION
Verificar con movimientos suaves de abrir y cerrer la canastillo (empujando y tirando del mango) Fig. 3

MANTENIMIENTO

Inmediatamente después de cada uso, el litotriptor, se lavard y desinfectard, evitando su deterioro y la

transmisidn de infecciones.

MATERIAL NECESARIO

« jabdn liquido

- Gasas

- Guantes

- Jeringa 10 cc

- Solucién desinfectante (glutaraldehido 2 %)

ETODO

Retirar la canastilla del BML. Inyectar jabdn para remover de la camisa el medio de contraste, Con las
gasas lavar perfe la il iend. i iendo p idn de no doblarl

Enj perf y di as en la solucidn desinfe por espacio de 10 minuos.

Enjuagar nuevamente para retirar la

Es importanie verificar la integridad de la canastifla y la camisa, si ests se encuentra deteriorada se

forridir ddacinfe

secar perfec

remplazard por una nueva.
El litotriptor se guardard en una lugar limpio, seco y ventilado
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CATETER DE BALON

El catéter baldn es una sonda que consta de dos vias, una de ellas pora inyectar el medio de contraste,
permitiendo su localizacion en el conducto biliar o en el colédoco, por medio de I fluoroscopla, y al mismo tiempo,
localizar en forma dpiima el lito o los fragmentos. La otra via permite inflar y desinflar el globo o baldn, esta via
tiene una llave donde se conecta la jeringa. La lHave al ser cerrada, evita gue el aire del balén se fuge. Es
importante verificar antes de inflar el beldn cual es ef mdrimo de aire que se debe inyectar, para que éste quede
bien inflado y no se rompa, ya que existen diferentes tamafos de globos, segun la distribuidora de estos.

Antes de insroducir el catéter balén por el duodenoscopio se "purgara” con el medio de contraste, esto con
la finalidad de no inyectar aire.

MANTENIMIENTO

Una vez empleado el catéter balén se lavard para evitar que el medio de contraste se seque y obstruya la
luz del mismo.

MATERIAL NECESARIO

- Jabén itquido

- Solucién desinfectante (glutaraldehido 2 %)
- Gasas

-Jeringa de 10 cc

- Agua de irrigacién

- Guantes

METODO

1

Después de ser empleado se lavard i
contraste, evitando con esto la posible transmisidn de infecciones y que el medio de contraste se seque y obstruya la
luz del catéter.

Antes de iniciar ef lavado deleaéter la llave de paso se deberd cerrar esto con la finalidad de que el jabdn
infe o lquier otro Hquido entre en 1a via det baldn, favoreciendo el desarrolio de

7 4

, para remover cualguier secrecion y el medio de

o la solucibn d
microorganismos, y dafando la integridad de éste.

Con la jeringa se inyectard jabdn, para remover perfectamente el medio de contraste, se lavard
perfectamente todo el catéter. Se enjuagard tanto el exterior como el interior, y se introduciré a la solucidn

desinfectante, por 10 minutos,
N se enjuagard y se secard perf , con ayuda de una jeringa se secard el interior del
catéter.

Se almacepardn 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 Khalasis, relajacion +
-ia), Defecto de la relajacion de las
fibras musculares lisas del twubo
digestivo en cualquier punto de
unidn de un segmento con el otro.
Especialmente la insuficiencia del
esfinter esofagogdstrico,

Hormona secretada por la médula
suprarrenal, a la estimulacion
espldcnica que se almacena en los
irdnulas cromafines, también se

en respuesta a la
hipoglucemia. Aumenta la actividad
metabdlica como la glucogendlisis y
liberacion de glucosa. Se emplea
terapéuticamente como vasocons-
tricior t6pico.

(an + gr haima, sangre + -ig).
Disminucion  del  nimero  de
eritrocitos fm mililitro cibico del
vdlumen globular (hematdcrito) o

concentracion de
hemoglobma

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

Esiructura anatémica ramificada,
semejante a un drbol, relativo al
higado y a los conductos biliares,

(Gr atraphm j’alm de nulncldn)
de una
ce'lula, lejlda drgana o parte del
cuerpo,

44



CANULA

.

CARCINOMA

CARUNCULA

CATECOLAMINAS

CATETER

DESGARRO

DILATADOR

DISTAL

DIVERTICULOS DE ZENKER

(L. dim. canna, una cafa). Tubo
hueco para introducir o exiraer
Itquido del cuerpo.

(Gr. Karkfnoma, de karkinos,
cangrejo,  cdncer).  Neoplasia
maligna  compuesta por células
epitelicles, que tienden a la
infiltracion ~ de  los tejidos
circundantes y a la produccion de
metdsiasis.

Pequeiia eminencia carnosa normal
o anormal,

Nombre gendrico de un grupo de
compuestos similares que ftenen ac-
cidn simpaticomimética, compren-
den la adrenalina, noradrenaling y
la dopamina.

Instrumento tubular para retirar o
introducir liquidos en una cavidad
del organismo.

Rotura, con bordes irregulares de
un  tejido,  producida  por
estiramiento excesivo.

Instrumento que se emplea para
agrandar un orificio o un conducio.

Dicese de lo que estd mds distante
del eje o de la linea media del
cuerpo,

Diverttculo por ulsidn del esdfago,
localizado en Iap unidn de éste con
la faringe.
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DRENAJE

ESCLEROSAR

ESFINTEROTOMIA

ESOFAGOGRAMA

ESPLENO

ESTENOSIS

FAUCES

FEOCROMOCITOMA

Cualquier objeto utilizado para
facilitar la salida de Uquido al
exterior,

(Gr. Ski¢eroosis, durezaj,
induracion o  endurecimiento.
Término que se cng)lea para
designar la induracién de los vasos
sanguineos.

(Esfinter + gr. ektomée, escision + -
ai). Extirpacidn o reseccidn de un
esfinter.

Radiografia seriada del esdfago,
cuando este es visualizado por la
administracidn  de contraste
baritado.

Esflen (Gr. splée, bazo) denota
relacidn con el bazo.

Estrechez patoldgica, 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
fimites.

(De feocromo y el sufifo -oma
indicando tumor). Neoplasia de la
médula  adrenal secretora de
adrenalina, noradrenalina o ambas.
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GLUCONEOGENESIS

GRANULOCITOPENIA

HEMATOQUEZIA

HIPERAMILASEMIA

ICTERICIA

ILEO PARALITICO

INSUFLAR

ISQUEMIA

Formacion de glucosa a partir de
moléculas que no son carbo-
hidratos, como de aminodcidos,
lactato y la porcidn glicerol de las
grasas.

(Granulocito + penfa, pobreza).
Granulacitosis, — aumento  del
nimero de granulocitos en la
sangre.

(Hemo + gr khzein, defecar + ia)
Deposicién  de  heces  sanguino-
lentas.

(Hiper + amilasa + gr. hdima,
sangre + ia). Elevacidn exaferada
del contenido de amilasa del suero
sangulneo,

(Lat. icterius + -ai). Sindrome
caracterizado  por  hiperbi-
lirrubinemia  y ~ depdsito del
pigmento biliar en la piel, mucosas
y esclerdtica, que le da un aspecto
amarillo al paciente.

Inhibicion ~ de la  molilidad
indestinal, puede obedecer a muchas
causas, la mayorta de las veces por
peritonitis.

Accién y efecto de soplar o
imsroducir por presidn un polvo,
vapor, gas o aire dentro de una
cavidad o un drgano.

(G. (skein, retener + gr hdima,
sangre + ia). Deficiencia local por
bloqueo de la irrigacion arterial de
un territorio determinado.
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LINFOMA

(L. lympha, agua + gr oma, tumor).
Denominacién general de cualguier
trastorno  neopldsico del  tefido
linfoide, incluyendo la enfermedad
de Hodgkin.

LITO

(Gr. ltihos, piedra) denota relacidn
con piedras o cdlculos,

LITOTRIPTOR

Instrumento  empleado  para
desmenuzar un cdlculo,

MEGACOLON

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

MIOCLONIAS

{Mio + gr kldnos, conmocidn + -
ia), Sucesién de contracciones
espasmddicas de un misculo o
?’rupo de musculos de un sector
imitado del cuerpo.

MUSCULO LISO

Cualquicra de los misculos que
constan  de  células nucleadas
elongadas, fusiformes, dispuestas
paralelamente una con la otra y
respecto al eje longitudinal del
musculo. Se trata de misculo
involuntario.

OROFARINGE

Parte inferior situada entre el
paladar blando y el borde superior
de la epiglotis. Cavidad bucal y
farfngea considerados en conjunio
vesttbulo faringeo.

PAPILA O AMPOLLA DE VATER

Cariincula mayor del duodeno,
Cavidad en forma cénica, situada
enla se‘ilznda porcidn del duodeno,
Jue rectbe los conductos colédoco y
pancredtico,
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POLIPECTOMIA

POLIPOSIS

PUNTA

REFLEJO NAUSEOSO
(FAUCAL)

RESECCION

SEDANTE

SIMPATICOMIMETICOS

SISTEMA LIMBICO

TONICOCLONICO

(pdlipo + gr ektomee, escision).
Extirpacién  quirdrgica de un
pdlipo.

Desarrollo de miltiples pdlipos en
una parle o region,

Extremo agudo de un objeto o
parte.

Produccidn de nduseas y hasta el
vémito por estimulo de las fauces.

Extirpacién de una parte o
cualquicr otra estructura.

Agente o medicamento que calma el
dolor o la excitacion,

(Simpdtico + gr mimeetikos,
imitador) que imita los efecios 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 ceniro medial del
cerebro; esta relacionado con el
control de las emociones y del
comportamiento.

Dicese de la convulsién o del espas-
mo muscular caracterizado por
comtraccién  (dnica  interrumpido
por sacudidas clonicas
intermitentes.



VALVULA ILEGCECAL

XEROSTOMIA

ZONA CORTICAL

Vdlvula  interpuesta  enmtre el
intestino delgado y el grueso a nivel
de la entrada del extremo distal del
lleo, Tiene aspecto de repliedgae
mucoso; impide el reflujo del
contenido del colon hacia el fleon.

(Xero + gr. stéma, boca + -ia)
Sequedad de la boca por falta de
secrecion normal de saliva,

Centro cortical, porcién de la
corteza cerebral que puede ser
diferenciada funcionalmente de las
partes vecinas,
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