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MODULO Il

ERGONOMIA

INTRODUCCION

Etimolodgicamente, “ergonomia”
proviene de las palabras griegas
“ergos”, que significa frabajo, vy
“nomos”, que significa norma. La
ergonomia es la disciplina que
busca optimizar la interaccién entre
el trabajador, los instrumentos y el
ambiente de trabajo. La ergonomia
en cirugia minimamente invasiva es
fundamental, ya que existen ciertas
limitaciones visuales y mecdnicas
que pueden hacer que los cirujanos
estén incémodos y disminuyan  su

rendimiento.

LIMITACIONES EN LAS CIRUGIAS
MINIMAMENTE INVASIVAS

. LIMITACIONES MECANICAS

Son aquellas que encontramos al
manipular tejidos con instrumentos

endoscopicos.

1.Limitacion de movimientos

Los grados de libertad (DOF en
inglés) de movimiento permiten a
los instrumentos moverse en una
direccion independiente. En cirugia
abierta hay mds de 36 grados. Sin
embargo, en cirugia de minima
invasion, solo hay cuatro grados de
libertad de movimiento: a lo largo
del eje X (de izquierda a derecha),
del eje Y (de abajo arriba), del eje Z

(de atrds a delante) y rotacional.
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2. Ausencia de contacto directo

En cirugia endoscopica, no existe
una retroalimentacion tactil directa
(de las manos a los tejidos) y la
retroalimentacion tactil indirecta
estd muy disminuida debido a la
longitud de los instrumentos y a la
friccion entre éstos y los trocares.
Esto dificulta la habilidod de los
cirujanos de identfificar los planos y

componentes de los tejidos.

3. Instrumentos finos y largos

En Cirugia Pedidatrica se utilizan
normalmente instrumentos de 5y 3
mm. El pequeno tamano de estas
pinzas puede lesionar los tejidos al
manipularlos mientras. Ademds, la
longitud de los instrumentos ayuda a

magnificar el temblor de las manos.

—

Porta agujas 3 mm

4. Exteriorizacién de tejidos

Existen dos problemas principales.
Por una parte, para extraer piezas
de gran tamano tenemos que
morcelarlas o, si se debe preservar
su arquitectura, ampliar alguna
incision. Por otfra parte, en el caso
de tumores, si no se toman las
precauciones necesarias durante la
extracciéon, puede haber riesgo de

contaminacion.

- LIMITACIONES VISUALES

Son aquellas que encontramos al
visualizar el campo quirlrgico a

fravés del monitor.

1. Visidn 2D

Actualmente, los monitores estadndar
suelen ser en dos dimensiones, por lo
que los cirujanos deben convertir las
imagenes en 2D a 3D. Esto dificulta
la manipulacién de tejidos, y sobre
todo, la sutura intracorpérea.
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2. Localizacion del monitor

Los quiréfanos habituales suelen
estar disenados para realizar cirugia
abierta. La cirugia endoscépica
requiere mds espacio debido al
gran nuUmero de equipos y aparatos
que se emplean. En ocasiones, esto
conlleva a falta de superficie para
la correcta colocacion de los
monitores en el quirdéfano, lo que
aumenta la fatiga de los cirujanos y
puede disminuir la eficiencia del
quiréfano. La posicion ideal es
aqguella llamada “SCOPe” en inglés,
es decir, que estén alineados: el
cirujano (Surgeon), la o6ptica
(Camara), el campo operatorio

(Organ) y el monitor (Picture).

3. Campo vision delimitado

El dngulo de visibn es aquel
formado por los dos limites visuales
externos, y determina el didmetro

del campo y el tamano de los

elementos que vemos en el monitor.
Es importante que los instrumentos
estén en todo momento dentro del
campo de vision para evitar lesiones

en los tejidos de la periferia.

Posicion ideal “SCOPe”
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4, Alineacion de las lentes y la fibras
Spticas

Los sistemas de lentes y las fibras
Spticas estdn alineadas en el mismo
eje en los endoscopios rigidos. Esto
hace que en la vision 2D no se
produzcan sombras en el campo
operatorio, lo que dificulta la

percepcion en 3D.

5. Relacién entre la o6ptica, los
instrumentos y el tejido

El mejor rendimiento se obtiene
cuando el eje de la o6ptica es
perpendicular al plano en el que
vamos a frabajar, es decir, el angulo
entre la 6ptica y el plano es igual a
90°. Por esto, es mejor trabajar con
una Optica angulada, ya que la
Sptica de 0° sélo nos permite una
vision perpendicular cuando el
campo operatorio estd fijo en una

posicion axial.

La relaciéon y las distancias entre los
instrumentos y la éptica es muy
importante y permite operar con
mayor o menor facilidad. El dngulo
azimut, el dngulo de manipulacion y
el angulo de elevacién determinan

la localizaciéon éptica de los puertos.

- Angulo azimut: aquel enfre el
instrumento y la 6ptica. El mdximo
rendimiento se obtiene cuando el
dngulo azimut es igual a ambos

lados de la optica.

Angulo azimut

- Angulo de manipulacién: aquel

entre los instrumentos

Angulo de
manipulacion
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- Angulo de elevacién: aquel entre

el instrumento y el plano horizontal.

Angulo de elevacién

Plano horizontal

6. Efecto espejo

Se produce cuando los instrumentos
estdn alineados en direcciéon
opuesta a la optica. Esta alineacion
opuesta produce una imagen en
espejo invertida, lo que crea
discordancia sensorial y motora. A
pesar de que algunos cirujanos son
capaces de adaptarse a esta
situaciéon, esto requiere un gran
proceso mental y por tanto el

aumento de la fatiga.

7. Inestabilidad de la imagen

Normalmente la cdmara es llevada
por un ayudante, por lo que no es
posible una imagen estable debido
a los movimientos. En funcién de las
habilidades del ayudante y el
campo quirdrgico habrd menos o

mds movimientos de la cdmara.

8. Calidad de las imagenes

Hay 3 elementos principales que
determinan la calidad de las
imdgenes: resolucion, luminosidad vy
croma. La resolucion determina Ia

claridad de las imdgenes, la
luminosidad mide la cantidad de luz
y el croma representa la intensidad
o saturaciéon de los colores. Ademds
de la calidad del monitor, es importe
las caracteristicas o6pticas del
endoscopio y la calidad de la

camara.
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9. Empanamiento y sangrado

El empanamiento de la Optica es
uno de los grande problemas en la
cirugia minimamente invasiva. El
empanamiento inicial suele ser
debido a que la éptica estd fria, por
lo que se puede evitar si metemos la
6ptica en un termo con suero
caliente. Limpiar la éptica contra los
tejidos no es recomendable ya que
la punta de la optica alcanza 95° C
después de 15 minutos de cirugia.
Cuando el empanamiento se debe
a la cauterizacidon de tejidos, se
puede evitar alejando la optica o
abriendo alguna de las llaves de
trocares para eliminar el humo.

Por otra parte, la sangre absorbe luz
por lo que si tenemos un sangrado
en el campo quirdrgico tendremos
peor vision.

PROBLEMAS ERGONOMICOS MAS

FRECUENTES

La cirugia minimamente invasiva ha
cambiado la biomecdnica de los
cirujanos. En general, los cirujanos
mantienen posturas mds estdticas
del cuello y del tronco y realizan
posiciones mds forzadas como la
excesiva supinacién o pronaciéon de
la muneca. Es importante evitar
estas posturas ya que son un factor
de riesgo para la aparicion de

lesiones tfraumatoldgicas.

Los problemas ergonémicos en los
equipos quirdrgicos mas frecuentes
son:

- Dolor en la nuca debido a la
extensidon cervical para ver el
monitor (72%)

- Dolor lumbar debido a la altura
inapropiada de la mesa (70%)

- Disconfort debido a la postura
estdtica (68%)

- Cansancio visual debido a la
falta de luz (60%)
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- Conftracturas debidas a la
movilizacion de los aparatos o

del paciente (48%)

- Temblor debido al instrumental

o ala altura de la mesa (44%)

- Dolor lumbar debido a las
torsiones de la espalda (41%)

- Problemas de visiobn debido a
la colocaciéon del monitor

(41%)

- Dolor en las piernas debido al
empleo de pedales (32%)

RECOMENDACIONES

- En la postura general corporal
ningun segmento debe encontrarse

en posicion forzada

- El monitor debe estar colocado a
la altura de los ojos para no forzar la

posicion de la cabeza

- Las aducciones y abducciones del
hombro de mds de 60° durante mds

de una hora provocan dolor agudo.

- Para evitar fatiga en la articulacion
del codo, ésta debe tener una

angulacion de 120°.

- La articulaciéon de la muneca
debe estar alineada con el
antebrazo. La flexion excesiva y la
extension prolongada de la muneca
provocan disminucion de la fuerza

muscular.

-Para evitar la neurapraxia de los
nervios digitales debemos sujetar las
pinzas con suavidad sin infroducir

demasiado el pulgar.
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