


























Electrobisturi LAP 250 7y

Procedimientos monopolares

Generalidades

ElI LAP 250 tiene dos salidas separadas: Bipolar y Monopolar.

Es recomendable siempre que se pueda, utilizar procedimientos bipolares para cirugia, puesto que esta técnica
minimiza los riesgos propios de la electrocirugia.

En la electrocirugia monopolar la corriente de radio frecuencia viaja desde el electrodo activo, a través del
cuerpo del paciente y retorna al generador via un electrodo dispersivo®, el cual contacta un area grande de la
piel del paciente. EI LAP 250 esta equipado con un sistema de monitor de placa paciente unico, el cual
detectara las siguientes condiciones de falla durante la cirugia:

1. Cable de la placa - paciente no conectado al generador.
Cable de placa-paciente roto.

Si se usa el sistema REM vy el electrodo de retorno Autoadhesivo descartable , el LAP 250 también
detectara:

3. Area de contacto insuficiente de la placa-paciente.
4. La placa-paciente no toca la piel del paciente.

Cuando cualquiera de estas fallas es detectada, el indicador de Alarma se iluminara y el
generador no funcionara. Para hacerlo funcionar, la falla debe ser corregida.

Tamano de la placa paciente

Se recomienda usar una placa paciente de aproximadamente 60 cm? (6 x 10 cm) por cada 100 vatios de
potencia. La placa debe estar lo mas cerca posible del lugar de la cirugia y debe estar en firme contacto con
un area de piel tan grande como sea posible.

Recomendamos que una fina capa de un gel conductivo sea ubicado en la placa. Si se usa un electrodo neutro
descartable, es critico asegurarse de que la almohadilla esté totalmente humeda al tacto antes de que se
aplique a la piel. Aplique el electrodo de retorno a un area de piel seca convexa o curva, tan cerca como sea
posible del lugar de la cirugia. Evite prominencias dseas y tejido graso. Las areas con mucho vello deben ser
rasuradas. Ubique la almohadilla cuidadosamente y aplique la presion de la punta de los dedos a todas las
areas adhesivas. Luego presione la parte de atras de todo el electrodo neutro para asegurar un contacto firme
del gel conductivo con el paciente. No vuelva a usar o reubicar el electrodo neutro después de su aplicacién
inicial.

Seleccién de la potencia de salida

Es conveniente comenzar con potencias bajas, para luego aumentar con precaucién hasta lograr el efecto
deseado.

5 Se ha utilizado el nombre “electrodo dispersivo”, “electrodo de retorno”, “electrodo neutro”, “placa neutra” o “placa paciente”
indistintamente, para referirse a la placa conductora que se fija al cuerpo del paciente.
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Precauciones de uso

Area del electrodo paciente insuficiente:
El electrodo del paciente que tiene sélo una pequefia area (pequefia, pero aun mayor que 20 cm?) en

buen contacto eléctrico con la piel del paciente aparece lo mismo eléctricamente como un electrodo
paciente aplicado apropiadamente el cual deberia tener por lo menos 100 cm? de area de contacto. El
sistema de monitor del area del electrodo de retorno del paciente (REM) detectara un area de contacto
insuficiente. Se requiere un electrodo paciente especial de seccién dual para las unidades con REM.
Para un perfecto funcionamiento del REM, estos electrodos deben ser de tipo descartable.

Aislacién danada en el cable o en el electrodo activo:

Por ejemplo, si el cable activo esta deshilachado y el metal esta expuesto al descubierto, las chispas
pueden saltar desde ese metal hasta el paciente si el cable dafiado es apoyado contra la piel del
paciente.

Ubicacién descuidada del electrodo activo

El electrodo del paciente no contacta la piel del paciente pero hace contacto a tierra:
Entonces la corriente intentara retornar por el punto del paciente que electricamente este mas cerca de
tierra, dando lugar seguramente a quemaduras en las zonas afectadas.

> b B P

Procedimientos bipolares

Generalidades:

Los electrodos bipolares son simplemente pinzas u otros electrodos que tienen el armado de electrodos activos
y de retorno dentro del mismo instrumento. No se requiere electrodo de retorno. La corriente fluye desde el
electrodo "activo" a través del tejido, el cual es tomado o tocado, y retorna al electrodo del "paciente", ubicado
en el mismo instrumento.

Conexion de instrumentos bipolares:

Las aplicaciones para la salida bipolar incluyen neurocirugia, laparoscopia, y cirugia general, en la cual la
desecacion es llevada a cabo con pinzas u otros electrodos biterminales. El instrumento bipolar tiene dos
ventaja basicas sobre el electrodo monopolar convencional. Primero, no se usa ninguna placa paciente y por lo
tanto se elimina una de las fuentes mas comunes de accidentes.

Segundo, la naturaleza local del flujo de corriente significa que la desecacion es extremadamente localizada.
En neurocirugia, la desecacion es comunmente realizada con pinzas muy finas. La ventaja de las pinzas
bipolares, es que se necrotiza un minimo de tejido neural porque la desecacién no se irradia desde los
electrodos en la manera que lo hace con electrodos monopolares.

Los procedimientos bipolares requieren una salida aislada. Si se usa la salida de un generador a tierra, y ocurre
que el cuerpo del paciente esta contactado a tierra, solo el electrodo anexado a la terminal "activa", parecera
que funciona. El electrodo anexado a la terminal del "paciente" no aparecera mas activo de lo que seria si
estuviera hecho de madera. Cuando la mayoria de la corriente esta retornando a través de algun lugar distante
a tierra sobre el cuerpo del paciente, la coagulacion del tejido tendera a irradiarse radialmente desde el
electrodo activo, del mismo modo que lo hace con un electrodo monopolar. En una operacién bipolar real, se
deseca solamente el tejido que es tomado entre los dos electrodos. Si la coagulacion se propaga mas que
aproximadamente un milimetro desde el trayecto directo entre los dos electrodos, la corriente retorna a tierra a
través de algun punto de contacto a tierra en la piel del paciente, o mejor aun, deja el cuerpo del paciente a
través de la capacitancia a la tierra.

Debido a la seguridad inherente de los procedimientos bipolares, seria deseable si todos los instrumentos
monopolares pudieran ser eliminados. Desafortunadamente, los instrumentos bipolares no pueden realizar
todas las tareas realizadas con el monopolar. Mientras los instrumentos bipolares pueden ser disefiados para
fulgurar o cortar, ellos son incobmodos para usar y presentan disefios que no pueden competir exitosamente
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con los monopolares.

Como se describié anteriormente, la salida bipolar difiere de la salida monopolar en que aquella deseca bien
pero es insatisfactoria para el corte o fulguracién.

La salida bipolar también tiene una potencia de salida més baja a una determinada carga de control y por lo
tanto la potencia puede ser mas finamente controlada. Cuando se usa con la salida bipolar, los CORTE +
HEMOSTASIS no son muy lineales y no se recomiendan. Puesto que TODAS las formas de onda desecaran,
no hay necesidad para CORTE + HEMOSTASIS con la salida BIPOLAR.

Aplicaciones de electrocirugia

Polipectomia
Este procedimiento puede ser usado a través de un colonoscopio, proctoscopio o sigmoidoscopio. Este

procedimiento es realizado con un alambre lazo el cual es enlazado alrededor del pdlipo y cerrado como un
lazo corredizo. La corriente electroquirirgica se aplica primero para desecar el pdlipo, luego para cortarlo
electroquirirgicamente a través del pedunculo. También es posible hacer el corte mecanicamente, ajustando el
fino alambre del lazo alrededor del pedunculo del podlipo después que el suministro de sangre haya sido
coagulado y el tejido se ablande por la corriente de desecacion. La polipectomia también puede ser realizada
en otra maniobra cortando con una corriente mixta, pero ambas técnicas tienen sus trampas.

Debido a que el colon esta eléctricamente bien conectado al cuerpo como un todo, no nos parece peligroso
cortar y fulgurar dentro del intestino. Esto esta en contraste con la laparoscopia monopolar donde es
aparentemente riesgoso fulgurar en la cavidad peritoneal por miedo de quemar el intestino. La Unica
explicacion que podemos ofrecer para esta paradoja, es que la fulguracion del salpinge puede aislarlo
eléctricamente del utero, puesto que es basicamente un apéndice de ese d6rgano. En el colon hay un tejido
contiguo en todas las direcciones desde el pediculo, y por lo tanto es improbable que el area se aisle
eléctricamente.

Polipectomia - Primero la desecacién para proveer hemostasis
Si la desecacion se realiza primero, separada por el corte, se puede hacer esto con COAG o un CORTE +

HEMOSTASIS a una regulacion de 1 a 3. El grado de desecacion debe ser juzgada por la propagacion del
blanqueo desde el alambre lazo. La desecacion debe tener exactamente la cantidad justa, sin consideracion
alguna de si el corte en si mismo, sera realizado mecanica o electroquirirgicamente. Si hay muy poca
desecacion el pediculo puede sangrar. Si hay demasiada, el pediculo se puede poner muy duro y seco para
cortar ya sea mecanica o eléctricamente. Esto puede causar que no haya suficiente agua en el tejido para
permitir que las células exploten. El agua en el tejido es un ingrediente esencial para el corte electroquirtrgico,
y si no esta presente, el alambre de lazo se puede atascar a mitad de camino a través del pedunculo.

Mientras se deseca un pdlipo grande, se debe tener en cuenta que la regulacion del generador tiene que ser
mas alta para tener la misma densidad de corriente a lo largo del alambre de lazo cuando se comienza la
desecacion. Sin embargo, mientras mas ajustadamente se tire del lazo, va a ser mas pequefio el diametro
efectivo. Mientras el lazo se pone muy tenso y el diametro se hace muy pequefo, la densidad de corriente se
va a elevar como la inversa del CUADRADO del diametro del enlazado. En otras palabras, una regulaciéon que
es apropiada para un podlipo grande puede ser demasiado alta para uno pequenio.

Se debe recordar que la corriente esta tratando de retornar a la placa del paciente, y que si el pediculo esta
bien desecado proximal al alambre de lazo, la corriente podria continuar fluyendo del pdlipo a la pared del
colon.

Se debe comprender de que este procedimiento es un arte y de que la Unica manera en que se puede adquirir
este arte es aprender de alguien que domine las cantidades relativas de la suficiente vy la demasiada
desecacion.

Polipectomia - Corte mecéanico después de la desecacién
Extirpar el pélipo después de la desecacién puede ser hecho mecanicamente por medio del ajuste del lazo.

Hay una éptima cantidad de desecacion que suavizara el tejido sin secarlo. Algunos cirujanos recomiendan
aplicar una corriente de CORTE + HEMOSTASIS mientras se tira del lazo a través del pediculo del pdlipo. Esto
tiene la ventaja de desecar cualquier tejido en el centro del pediculo que se pueda haber pasado por alto. Mas
aun, si ocurre un chispeo al tejido y hay un corte electroquirirgico, el corte tendra la suficiente hemostasis.

La extirpacion del pdlipo después de la desecacién puede ser realizado electroquirdrgicamente usando CORTE
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o0 CORTE + HEMOSTASIS. La regulacion dependera del tamano del pediculo del pélipo, el grado de
desecacion, y el diametro del alambre de lazo, pero esta en la escala de 30 a 150 vatios .

El error mas comun acerca de la técnica de la polipectomia se refiere al hecho de que el corte electroquirtrgico
puede solamente suceder cuando las chispas estan libres de saltar al tejido. Mientras mas ajustado se
mantenga el lazo, hay menos probabilidades de que el corte comience. El lazo debe estar en un POBRE
contacto eléctrico con el tejido. Después de la desecacion es una buena idea aflojar el lazo antes de aplicar la
corriente de corte.

El grosor del alambre de lazo también es importante porque afecta directamente el area de metal en contacto
con el tejido. Los alambres lazos cominmente disponibles varian de 0.3 a 0.8 mm. (.012"a .040"). No se
recomiendan alambres de lazo mas gruesos que aproximadamente 0.45 mm (.018") debido a la dificultad para
comenzar el corte electroquirdrgico o mecanico. Siempre que se cambie el diametro del alambre lazo, la
regulacion del generador debe ser cambiada correspondientemente.

El diametro del alambre lazo también afecta el grado de hemostasis. En otras palabras, el incremento del
diametro del alambre lazo puede tener el mismo efecto del uso del CORTE + HEMOSTASIS #3 en vez del
CORTE + HEMOSTASIS #2. Pero, como se explicd anteriormente, mientras mas grueso sea el alambre, mas
dificil sera comenzar.

En resumen, todas estas técnicas de polipectomia se pueden aplicar exitosamente, pero cada una es un arte y
deben ser aprendidas de alguien que ya sea experimentado en ellas. Para el principiante, es aconsejable usar
el equipo exacto, el lazo, regulacion y técnica usado por su instructor. El aplicar el modo de un instructor, y la
regulacion de potencia de lazo y técnica de otro instructor puede resultar en un desastre.

Tecnicas laparoscopicas
1. Fulguracién monopolar con o sin biopsia
La técnica mas antigua usa un monopolar, usualmente con un manguito rotativo de biopsia. La trompa es
tomada y fulgurada. Cuando suficiente trompa ha sido fulgurada, el manguito rotativo de biopsia es rotado
para extirpar el espécimen tomado en las pinzas. Esta es la técnica basica que muy a menudo causa
quemaduras accidentales al ileum terminal. Las razones exactas de estas quemaduras no son enteramente
claras pero parecen estar relacionadas al uso de los altos picos de voltaje necesarios para la fulguracion.
Otro factor que puede ser muy importante es la
elevacion de la resistencia eléctrica de la trompa
y mesotrompa durante la coagulacion. La
situacion mas obvia donde esto puede ser
importante es en la "técnica de las dos
quemaduras". O sea, la trompa se coagula en dos
lugares diferentes.. Si la primera coagulacion esta
cercana al utero, el tejido coagulado adquirird una
resistencia eléctrica mas alta , y el resto de la
trompa tendera a aislarse eléctricamente del
utero. La corriente esta tratando de retornar a la
placa del paciente a alguna distancia sobre la piel
y viajara alli principalmente via aquellas viceras
que tengan la resistencia eléctrica mas baja.
Consecuentemente,  fulgurar (o  desecar)
proximamente primero, puede forzar la corriente
afuera a través de la fimbria y el intestino delgado
durante la segunda coagulacion. Si la corriente
estuviera suficientemente concentrada, podria
posiblemente coagular el intestino. Esta teoria
fue al principio propuesta por Loffer.

; 6 acion) puede ser bastante erratica, dado que el
blanqueamiento puede suceder mucho mas rapidamente en un lado de las pinzas que en el otro.
Ocasionalmente, una amplia area se blanqueara primero en el lado proximal de las pinzas, antes de que
ocurra un blanqueado significante en el lado distal. De modo plausible, una gran parte de la corriente
podria fluir afuera a la fimbria a algun pequefio punto, donde este tocando el ileum terminal.

Otra desventaja de la fulguracién es que el centelleo a las puntas de las pinzas de metal , puede calentarlo
a temperaturas tan altas como 500°C. Aun después de que el generador se apague, las pinzas pueden
requerir algunos minutos para enfriarse a temperatura ambiente.

Como se explicé en la discusion sobre fulguracion, ésta es considerablemente mas eficiente para producir
necrosis que una igual magnitud de corriente aplicada al tejido en un modo de desecacién.
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Consecuentemente, la corriente que deja la fimbria debe ser disuadida de chispear al intestino. La manera
de apartar el chispeo es mantener el voltaje pico tan bajo como sea posible. No tenemos conocimiento de
ninguna ventaja de fulgurar la trompa, pero si esta técnica es aplicada con un LAP 250, enfaticamente
recomendamos no usar COAG, puesto que el pico de voltaje es muy alto. En lugar de esto, use el CORTE
+ HEMOSTASIS #3 a una regulaciéon no mas alta que 3.

Desecacién monopolar con o sin biopsia
La mejor manera de evitar la fulguracion al intestino es evitar la fulguracion en si misma. La desecacion

blanqueara el tejido como asi también la fulguracion, y puede ser realizada con un minimo de pico de
voltaje. La potencia es mas alta para un determinado pico de voltaje en el modo CORTE. Es posible
desecar la salpinge usando CORTE a regulaciones del 1 al 2.

Podria ser que un CORTE puro no sea muy practico para la desecacion puesto que la desecacion "se
interrumpe" o termina prematuramente antes de que la suficiente longitud de trompa haya sido desecada.
Esto ocurre porque el pico de voltaje (pico de 100 a 300 volts) es demasiado bajo para forzar la corriente a
través del coagulo deshidratado alrededor de las pinzas. Se necesita mas pico de voltaje al mismo nivel de
potencia y el factor de cresta de un CORTE + HEMOSTASIS (#1 o #2) mas alto graduado a un minimo
nivel ( 1 a 3) para poder lograr una solucién conveniente.

El area de contacto de las pinzas es también muy importante, puesto que los dientes de las pinzas muy
pequefios secaran totalmente el tejido que contacten mas rapidamente que pinzas mas gruesos. Las
pinzas con dientes grandes pueden desecar mas areas sin interrupciones que los de dientes mas
pequefios.

Cuando se deseca con la salida monopolar del LAP 250, es importante darse cuenta de que la desecacién
requiere muy BAJAS REGULACIONES para evitar entrar en la fase de chispeo, o sea, para prevenir, ya
sea, el corte o la fulguracion. Cuando se usan regulaciones bajas, la desecacion resultante tomara lugar
LENTAMENTE. En realidad, al principio pareceria que no sucede nada. Sin embargo, después de unos
pocos segundos, la trompa gradualmente comenzara a blanquearse y echar vapor. Esta lenta desecacion
es una ventaja, pues significa que el laparoscopista tiene un buen control sobre lo que esta sucediendo y
puede detener la desecacion en el momento que lo desee.

Si se sube la potencia de la salida monopolar del LAP 250 para obtener una respuesta instantanea, la
desecacion puede ser que "escape" y sera "dificil de controlar" o "erratica". Esto puede causar ain mas
dafio de lo que se espera.

Si es necesario tener el comienzo instantaneo y las caracteristicas autolimitantes "automaticas" para la
desecacidn monopolar, es posible usar la salida bipolar como una salida monopolar y lograr este
rendimiento de "desecacion solamente".

Corte electroquirirgico monopolar
Algunos cirujanos prefieren cortar la trompa electroquirdrgicamente. Esto requiere mas potencia que la

desecacion y requerira un CORTE + HEMOSTASIS (#1 O #2) o una forma de onda de CORTE.

Cortar la trompa electroquirirgicamente requerira al menos 120 vatios. Cortar a través de la trompa
directamente con una corriente de CORTE sin primero desecarla, puede llevar a un sangrado, puesto que
las paredes de la incisidon no estan apropiadamente desecadas (insuficiente hemostasis). Es practico cortar
a través de la trompa con una corriente de CORTE + HEMOSTASIS sin primero desecar. Sin embargo, es
vital de que se logre una suficiente hemostasis usando una regulacién tan baja como practica y un corte de
electrodo (pinzas) tan grande como sea posible.

El corte electroquirurgico no acarrea el mismo riesgo de chispeo como la fulguracién, puesto que el pico de
voltaje es mas bajo. Por otro lado, el corte requiere mas voltaje que la desecacion y es por lo tanto
tedricamente no tan seguro.

Desecacion bipolar
La salida bipolar del LAP 250 es perfectamente adecuada para la laparoscopia bipolar. La técnica mas

simple es desecar la trompa en uno o mas lugares. Puesto que se afecta tan poco tejido con la funcién
bipolar real, el tubo debe ser re-asido repetidamente para necrosar dos o0 mas centimetros de trompa.
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5. Advertencias

En la laparoscopia monopolar es conveniente usar un pico de voltaje tan bajo como sea posible, para evitar la posibilidad de un
chispeo accidental al intestino. La COAG tiene voltajes mas altos para cualquier regulaciéon de un control determinado. Puesto
que la mayoria de las técnicas laparoscopicas usan la desecacion, no hay necesidad para una potencia o pico de voltaje mas
alto, puesto que no se requiere chispeo. Se deduce de esto, que una regulacién muy baja de CORTE (10 a 20 vatios)
proporciona la regulaciéon mas segura que sea posible para la laparoscopia.Lamentablemente, esta baja regulacion de CORTE,
podria no desecar la longitud requerida de trompa antes de que el tejido bajo las pinzas, se torne demasiado seco para

ﬁ conducir la corriente. El resultado sera un final prematuro de la desecacion. Mientras mas grande sea el area de contacto de las

pinzas, serd menos probable que la desecacion se " atasque ". Si no es conveniente usar pinzas mas grandes se necesitara un
pico de voltaje mas alto para superar la resistencia del tejido seco. Un buen compromiso entre el CORTE y la COAG es un
CORTE + HEMOSTASIS a la regulacion mas baja conveniente.

El pico de voltaje también puede ser una consideracion relevante para la laparoscopia bipolar, pero no por razones de seguridad
del paciente. Algunos de las pinzas que se encuentran ahora en el mercado poseen una aislacion interna que puede sdlo tolerar
unos pocos cientos de pico de voltios. Si estas proporciones de voltaje son excedidas, la aislacion fallara y se dafiaran las
pinzas. Esto no quemara al paciente, pero se podria interrumpir la operacion.

Reseccion transuretral (RTU)

El LAP 250 no esta recomendado para este tipo de intervenciones, ya que estas podrian demandar mas
potencia de la que el equipo es capaz de entregar.
Para este tipo de cirugia CEC Electrénica S.R.L. recomienda el URO 400.

Neurocirugia

1.

Hemostasis en el tejido neural
La hemostasis en el tejido neural es un problema inusual, pues a diferencia de la mayoria de los tejidos, la

fulguracion no trabaja bien y el mejor modo de coagulacién es la desecacion. Si se intenta fulgurar tejido
neural, se forma una costra de coagulo duro y superficial. Mientras la costra se esta formando,
virtualmente toda el agua es eliminada y la costra se encoge. Mientras la costra se encoje se puede
desprender del tejido normal en los margenes y causar sangrado nuevamente. Para evitar esto, se debe
usar solo la desecacion.

Cuando el tejido neural es desecado, el coagulo permanece relativamente blando y no se encoge lo
suficiente para provocar sangrado nuevamente. El unico problema con la desecacion es que el coagulo
puede quedar adherido a las pinzas y desprenderse cuando las pinzas son retirados. Para prevenir esto, el
electrodo (o pinzas) debe mantenerse escrupulosamente limpio para que solamente el metal pulido y
brillante contacte el tejido fresco. La irrigacion también puede prevenir la adherencia del tejido. Debido a
que la desecacion requiere un contacto con el tejido humedo para pasar la corriente, irrigar el lugar del
sangrado asegurara una desecacion uniforme y evitara la adherencia del tejido pues mantendra el
electrodo frio.

Uso de accesorios monopolares en neurocirugia
La neurocirugia se puede dividir en dos grupos separados de requerimientos; intercranianos y

extracranianos. Para el trabajo extracranial, se realiza generalmente cirugia monopolar y principalmente
con el propésito de detener pequenos sangrados en las incisiones del cuero cabelludo y otros lugares
superficiales.

Si la desecacion se usa con la salida monopolar, la regulacion debe ser muy baja y la desecacion se
realizara muy lentamente. No es posible elevar la potencia para realizar la desecacion mas rapidamente
puesto que comenzara a chispear y cortar o fulgurar, dependiendo de la forma de onda que se este
usando. El chispeo puede ser evitado muy facilmente cuando se usa la salida monopolar usando la forma
de onda de CORTE para la desecacion. Esto se debe a que para un determinado nivel de corriente, la
forma de onda CORTE va a tener el menor pico de voltaje.

Para usar la salida monopolar para desecacién con una aguja fina o pinzas, use CORTE a la regulacion
mas baja que sea practica.

Desecacién del tejido neural con la pinza bipolar
La salida bipolar del LAP 250 es ideal para desecar con pinzas finas, bipolares. Desecara rapidamente sin

tendencia a chispear (o sea, sin tendencia a CORTE o FULGURACION). Debido a que la salida bipolar
esta bien aislada de tierra, la corriente solamente fluira de la punta de un pinzas a la otra y la lesion estara
tan localizada como sea posible.
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Contraindicaciones
No hay contraindicaciones absolutas conocidas para el uso de la electrocirugia. El uso de marca-pasos,
internos o externos, equipo de monitoreo, y la condicidn del paciente pueden requerir precauciones especiales.

Advertencias
1. Generales

Nunca aumente la potencia mas allda de las regulaciones normales, sin antes verificar el electrodo activo y el electrodo de

retorno del paciente y sus conexiones.

Las quemaduras de las manos del cirujano son posibles en la mayoria de las situaciones clinicas si el electrodo monopolar

activo es tocado por un instrumento metalico sostenido por la mano del cirujano. La electrocirugia involucra chispeo eléctrico al
ﬁ tejido y es intrinseca-mente inseguro para el uso con anestésicos inflamables o fluidos u objetos cercanos inflamables.

Las unidades de electrocirugia deben ser usadas con precaucion en la presencia de un marcapasos por el peligro de introducir
corrientes electroquirtrgicas al corazon, las cuales podrian causar fibrilacion. También, la interferencia de la corriente
electroquirirgica puede causar que un marcapasos se revierta a un modo asincrono o inhibir el marcapasos completamente.

Se recomienda revisar periodicamente la integridad de las aislaciones de los cables de alimentacion, pedal, paciente, pinza
bipolar y mango portaelectrodos.

2. Monitoreo

Puede ocasionar dafos al paciente el uso de monitores no adecuados, antiguos o con defectos en su conexién a tierra. Deben
preferirse los monitores con limitacion de corrientes de alta frecuencia.

Evitar que los cables de los electrodos entren en contacto con la piel del paciente. Asegurarse también que los electrodos
activos temporalmente fuera de uso estén aislados del paciente.

No utilizar en presencia de Mezcla Inflamable de Anestesia, o con oxigeno u éxido nitroso.

Si se constata la presencia de gases o liquidos inflamables en el quiréfano, imprescindibles para la cirugia, se debe prestar
especial atencidon a las cavidades como ombligo, vagina y espacios libres debajo del cuerpo. Tener en cuenta también la
generacion de gases inflamables enddgenos.

3. Pacientes con marcapasos

Es frecuentemente necesario usar la electrocirugia en pacientes con marcapasos. La corriente de radio frecuencia puede
interferir con el circuito electronico en el marcapasos y es por lo tanto una amenaza para el paciente. Los marcapasos antiguos
con un ritmo fijo, eran propensos a incrementar su velocidad de disparo cuando estaban sujetos a una radio interferencia. Esto
daba por resultado una marcha rapida que podia llevar a una taquicardia ventricular y fibrilacion. Por lo que sabemos, han
pasado muchos afos desde que esos marcapasos fueron construidos y no deben haber mas de ellos en uso. Los marcapasos
modernos estan aun sujetos a interferencias de la electrocirugia, pero estan disefados para ser inhibidos mas que para producir
un disparo rapido. Esto significa que el paciente retornara a su ritmo cardiaco de bloque durante el tiempo que dure la
interferencia. O sea, el marcapasos estara inhibido solamente durante los pocos minutos en que se active la electrocirugia.

A 3.1. Lista de verificaciones para operar pacientes con marcapasos

a) Antes de comenzar la cirugia, verifigue dos veces todas las conexiones en el cable activo y de la placa paciente para
asegurarse de que no hay chispeo intermitente o metal-metal en los conectores.

b) Use instrumentos bipolares, si es posible.

c) Si se deben usar instrumentos monopolares, ubique la placa del paciente tan cerca como sea posible del lugar de la
cirugia y asegurese de que el trayecto de la corriente desde el lugar de la cirugia hasta la placa del paciente no pase a
través de las cercanias del corazon.

d) SIEMPRE MONITOREE A LOS PACIENTES durante la cirugia. SIEMPRE TENGA UN DEFRIBILADOR LISTO durante
la electrocirugia en pacientes con marcapasos.

é Este aparato, por ser un generador de radio frecuencia de alta potencia (250 W), puede
producir interferencias electromagnéticas en algunos casos.

Precauciones

El cirujano debe ser consciente de que el LAP 250 puede presentar un inconveniente de funcionamiento por
razones tales como el desperfecto accidental de algun componente, o placas de paciente o activos
defectuosos. Se recomienda un generador y accesorios substitutos si el mal funcionamiento del generador
puede ser un riesgo significativo para el paciente. El sistema de seguridad del LAP 250, no puede detectar
conexiones sueltas en el electrodo activo, lo cual puede producir componentes mas altos que la normal baja
frecuencia en la corriente electroquirirgica. Los componentes de corriente de baja frecuencia pueden producir
fibrilacién, por lo tanto el electrodo de retorno del paciente debe estar ubicado de manera tal, que la corriente
electroquirurgica no pase directamente a través de la regién del corazén

Complicaciones potenciales
Las complicaciones mas comunes asociadas con la electrocirugia monopolar son quemaduras no

intencionadas al paciente y cirujano, causadas por electrodos activos o electrodos de retorno del paciente
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defectuosos, contacto insuficiente del electrodo-paciente - debe asegurarse que la totalidad del electrodo de
paciente esté en contacto con la piel del mismo -, una combinacién de fallas, o una técnica quirdrgica pobre. Es
conveniente la utilizacion de sabanas antiestaticas para evitar el contacto del paciente con superficies
metalicas como mesas, carros, soportes, etc. También pueden producirse quemaduras por contacto piel a piel
en el mismo paciente, como por ejemplo brazos con cuerpo, piernas entre si, etc. Se recomienda separar estas
partes con gasas 0 compresas aislantes.

Las complicaciones de la electrocirugia bipolar son muy inusuales.

Método de esterilizacién y limpieza
La limpieza puede realizarse utilizando una esponja ligeramente humedecida en una soluciéon debil de agua
con detergente.

No apto para esterilizacion por calor. (Estufas, autoclaves ,etc.)
No apto para esterilizacion por oxido de etileno.

Admite esterilizaciéon en atmosfera generada por pastillas de formaldehido.

Evitar introducir liquidos corrosivos en los conectores de salida.

El equipo no presenta ninguna parte reparable por el usuario.
No lo abra ni lo modifique. Ante cualquier desperfecto o falla consulte con el representante autorizado.

traer aparejado inestabilidad en las salidas y en los indicadores de funcionamiento.

ﬁ La operacion del equipo en cercanias (menor a 1m) a un aparato de terapia por ondas cortas o microondas puede

Especificaciones técnicas

Especificaciones técnicas propiamente dichas

Generador electrénico para
Electrocirugia

Clasificacion y tipo I-CF
Grado de proteccion contra

En conformidad con normas IEC 60601-2-2

- IPX4
salpicaduras
Circuito de Salida Circuito de salida Flotante protegido contra el uso de desfibrilador
Alimentacion y consumo de red 220V 50Hz (110, 120, 127V 60 Hz) — 450 VA
Enfriamiento Por conveccion, sin ventilador
Regulacion y lectura de las potencias Por mandos giratorios con cursor de indicacion en una escala relativa.
Frecuencia de trabajo Monopolar y bipolar 500 kHz
Comandos de funcionamiento Manuales o a pedal con sefiales acusticas y luminosas
Control de funcionamiento En tiempo real mediante microprocesador

Continuidad del cable, contacto placa-tejidos (REM)

Seguridad de la placa neutra - . . .
Sefal acustica y luminosa de alarma con bloqueo de potencia

Medidas Ancho x Alto x Largo [mm] = 307 x 147 x 397
Peso Neto: 7,8 kg, con accesorios 11.7 kg
Densidad de corriente maxima en Para una corriente de salida de 0.9A (250W @ 300Q)
placa paciente 4=0,0034 A/cm?

Condiciones de transporte y almacenamiento

Temperatura -40a +70 °C
Humedad relativa 10 a 80% sin condensacién
Presion 500 a 1060 hPa
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(o |
Condiciones de funcionamiento
Temperatura +10 a +40 °C
Humedad relativa 30 a 75% sin condensacioén
Presion 700 a 1060 hPa
Especificaciones de salida
Potencias max/ Factor de
Modo min [W] @ - f [kHZz] Forma de onda
cresta tipico
carga [Q]
Corte Puro 250/5/300 1.9 @ 100W [ 500 Sinusoidal
Corte + Hemo 1 210/5/300 3 @ 100W 500 Bursts de sinusoides al 50 % del ciclo de trabajo, recurrentes a 30 kHz.
Corte + Hemo 2 170/5/300 4 @ 100W 500 Bursts de sinusoides al 37 % del ciclo de trabajo, recurrentes a 30 kHz.
Corte + Hemo 3 120/5/300 5@ 100W 500 Bursts de sinusoides al 25 % del ciclo de trabajo, recurrentes a 30 kHz.
Coagulacién 125/5/300 9 @ 100W 500 Pulsos , recurrentes a 30 kHz.
Spray 95/5/300 6 @ 70W 500 Pulsos , recurrentes a 60 kHz.
Bipolar 95/5/100 2.0 @ 40W 500 Sinusoidal

Normalizacién

Las exigencias actuales en materia de equipamientos médicos, de rehabilitacion o de estética, son asegurar
al paciente y profesional la maxima seguridad de uso y eficacia terapéutica.

Para ello existen diversas instituciones que, a nivel internacional, controlan y fiscalizan las diversas
caracteristicas de los mencionados equipos; a través de directivas denominadas genéricamente Normas.

El cumplimiento de este conjunto de normas es fundamental e imprescindible, pues ello asegura al usuario
que su equipo no va a producir efectos o danos no previstos en su paciente, mientras que el efecto benéfico
deseado es obtenido con rapidez y eficacia.

Las mencionadas normativas influyen tanto en la Empresa productora, como directamente en el producto
ofrecido.

Siguiendo estas premisas basicas, y con el objeto de ofrecer un producto de maxima calidad a nivel
internacional, CEC Electrénica S.R.L. ha certificado el siguiente conjunto de normativas, las mas exigentes
tanto en gestién empresarial como en calidad y seguridad del producto final, servicio post-venta,
asesoramiento y garantia.

Norma ISO 9001
Entidad certificadora: DNV

Norma ISO 13485
Entidad certificadora: DNV

Buenas Practicas de Fabricacion
Entidad Certificadora: ANMAT
Certificado Numero 16875/04-0

Inscripcion de Empresa Fabricante de Productos Médicos: Disposicion ANMAT 5211/05 Legajo 1088

Sequridad Eléctrica y Caracteristicas Técnicas
Normas IEC (International Electrical Commité) Nro 60601 y particulares para cada producto

La comprobacién del cumplimiento de esta norma, se realiza en el 100 % de los equipos, utilizando para ello
instrumental de ultima generacion marca BIO-TEK de origen USA. Verifique en el equipo la tira de ensayo, que
va anexada a este manual. Una copia de la misma se encuentra en el interior del aparato, para eventuales
necesidades de servicio técnico.
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iEc 60601

BUENAS
PRACTICAS DE
FABRICACION

APROBADO POR TODOS

AUTORIZACION DE
NUESTROS PRODUCTOS FUNCIONAMIENTO DE EMPRESA APROBADO POR ANMAT

SISTEMA DE CALIDAD

DT: Ing. Hugo Cristina

Clasificacion normativa

Se trata de un equipamiento CLASE I, es decir que posee alimentacion desde una linea externa, con cable de

proteccién conectado a tierra. Posee salida aislada, apta para aplicacion cardiaca directa, es decir TIPO CF.

La proteccion contra ingreso de liquidos es tipo IPX4 (protegido contra salpicaduras y escurrimiento de

liquidos).

Este equipo esta construido para operacion continua con carga intermitente, es decir que admite permanecer
continuamente encendido, pero no puede entregar potencia en forma ininterrumpida. En caso de excederse

alguno de los parametros térmicos, actuara una proteccion contra dafnos en el equipo.

Simbologia empleada
Esta regida por la norma IEC TR60878 “Simbolos graficos para equipamiento eléctrico utilizado en medicina”.

Icono

Significado

Icono

Significado

D

Tierra de proteccion

A

Debe consultarse el manual de operacion. Indica
peligro potencial para el paciente u operador.

F

Salida flotante aislada de tierra.

Alta Tension. Indica peligro potencial para el paciente
u operador.

o

Clasificacion del Equipo: Tipo CF Se trata de un aparato con parte aplicada (electrodos) aislada, apto para aplicacion

cardiaca directa y protegido contra desfibrilador.

1

Simbolo convencional para indicar coagulaciéon
normal

Simbolo convencional para indicar coagulacion tipo
spray.

-

Simbolo convencional para indicar corte puro.

Simbolo convencional para indicar corte con
hemostasis. Grado 1

1]
—]
I

9

Simbolo convencional para indicar corte con
hemostasis. Grado 2

Simbolo convencional para indicar corte con
hemostasis. Grado 3

(Y

Indicacién de posible radiacion electromagnética.

Simbologia de embalaje

Icono

Significado

Icono

Significado

Fragil

Proteger de la humedad
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i f Indica parte superior del equipo embalado 5 Apilar hasta 5 bultos

Desecho de material descartable:

Los unicos elementos que deben desecharse en el uso normal son los mangos portapuntas y los electrodos
descartables, asi como también las placas paciente monouso. El proceso de descarte es similar al utilizado en
cada institucion para el desecho de materiales sépticos, sin otras precauciones adicionales.

Garantia: Dos anos contra todo defecto de material y mano de obra

La informacién contenida en este manual esta actualizada al momento de impresién, no obstante, CEC
Electronica tiene el derecho de cambiar y modificar cualquier especificacion sin anunciarlo y sin la obligacion de
poner al dia las unidades existentes.

CEC Electronica S.R.L. declina toda responsabilidad por eventuales dafios producidos a pacientes, atribuibles
a no respetar las normas de seguridad y esterilizacion.
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