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INTRODUCCION

El neumoperitoneo y las posiciones quirurgicas en las que es necesario colocar al
paciente, inducen cambios fisiopatologicos, que complican el manejo perioperatorio.
Desde el principio de la década de los an s, se han publicado estudios sobre estos
cambios, muchos dependientes de la presion intraabdominal, que en un inicio eran de 20

mmHg, y en la actualidad es de 15 mmHg en la mayoria de los eventos quirurgicos



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No existen estudios que demuestren cuantitativamente la variacién en el diametro de la
vena yugular interna derecha en pacientes sometidos a anestesia general en la induccion
anestésica, insuflacion del neumoperitoneo y cambio de posicion a Trendelemburg en

pacientes sometidos a cirugia laparoscépica, atendidos en el Centro Médico ABC.

MARCO TEORICO

l. CIRUGIA LAPAROSCOPICA

griegas
(abdomen) y “ k ” (examinar), y se refiere al examen visual de la cavidad abdominal

por un endoscopio.

La historia refleja multiples

nica(1).

cada de 1970, se empezaron a realizar diagndstico y tratamiento de
cuadros patoldgicos ginecologicos mediante laparoscopia. A finales de la década de 1980,

se implementd el uso de esta técnica en

cnhica a inicios de
1992(2).

(3).

n relevante tanto del dolor postoperatorio,
permanencia hospitalaria, morbilidad perioperatoria, asi como periodo de

convalecencia(4,5).

pida, la fatiga
postoperatoria es menor(6,7) de bienestar,

reflejo del mejor mantenimiento de la homeostasis(6).



El neumoperitoneo y las posiciones quirurgicas en las que es necesario colocar al
paciente, inducen cambios fisiopatologicos, que complican el manejo perioperatorio.
Desde el principio de la década de los an s, se han publicado estudios sobre estos
cambios, muchos dependientes de la presidn intraabdominal, que en un inicio eran de 20

mmHg, y en la actualidad es de 15 mmHg en la mayoria de los eventos quirurgicos.

La técnica anestésica mas segura para este tipo de cirugia es general, con intubacion

endotraqueal

1.1 PICO
- Definicidn

El abdomen es una cavidad virtual que se conv

de los puntos de acceso creados en la pared abdominal.

El neumoperitoneo se crea insuflando un volumen de gas a una velocidad controlada y

progresivamente cre

nica para el paciente(8).

Durante el Neumoperitoneo, la ventilacién controlada debe ajustarse de forma que se
mantenga una PETCO2 entre 35 y 40 mmHg, en cualquiera de sus dos vertientes a)
volumen y b) presion. El incremento de la ventilacion minuto un 12 a 16% conservo la

PCO2 cerca de los valores iniciales o anteriores a la insuflacion.

Se requiere la monitorizacion de la presion intraabdominal, manteniéndola lo mas bajo
posible, para reducir los cambios hemodinamicos y respiratorios, sin permitir que supere
los 20mmHg. (18, 45, 46)

1.2 CAMBIOS EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR

Las
del
paciente y la hipercapnia secundaria al CO2 absorbido. También pueden encontrarse

aumentos del tono vagal y el establecimiento de arritmias.



de Trendelemburg(10). La ca

n intraabdominal (PIA)

del gas, po

- n de

Trendelemburg como en anti-Trendelemburg(17,18).

El gasto cardiaco disminuye del 10 al 30%, durante la insuflacion. (8,9) Esta disminucion
quiza sea de origen multifactorial; en primer lugar, hay un aumento importante y transitorio
del retorno venoso, con presiones intraabdominales menores a 10 mmHg, que a
continuacion disminuyen. El aumento de la presion intraabdominal comprime la vena cava
con la consiguiente acumulacion de sangre en miembros inferiores y un incremento de las

resistencias venosas. (12,13)

También las presiones de llenado del corazén se elevan durante la insuflacion. (9) La
reduccion del retorno venoso y del gasto cardiaco puede atenuarse aumentando el
volumen circulatorio antes de establecer en neumoperitoneo; esto se logra con 1)
Administracion de liquidos, 2) Posicionando al paciente en Trendelenburg con pocos
grados de inclinacion, y 3) Evitar la acumulacion de sangre mediante un sistema de

compresidn neumatica secuencial intermitente o el vendaje de miembros inferiores.

(14,15) El incremento de las resistencias vasculares sistémicas, puede ser modificado por
la posicion quirurgica, especialmente en Trendelenburg que disminuye este incremento en
las resistencias. (5, 9, 16, 17) Este incremento también puede atenuarse con anestésicos
con funciones vasodilatadoras como Sevoflurano, o vasodilatadores directos como

nitroglicerina. (18)

El aumento de las resistencias, dependen de factores mecanicos y neurohumorales. El
retorno de las variables hemodinamicas, a su estado basal, es gradual y tarda varios

minutos, lo que indicia la participacion de factores neurohumorales. Durante el

9



neumoperitoneo se liberan catecolaminas y hormonas del sistema renina-angiotensina, la

principal es la vasopresina encargada de aumentar la poscarga. (10, 11, 17, 19, 20)

PRESION

NTRAMOOMINK
f T T 1
1. ACUMULAOON DF L T MmESON TRESSTINGAS
SANGRE [N INTRATORAOKA VASCULARES D€
INOTROMISMO MIEMBROS PELVICOS. "
2 ESTIMULACIONDE ORGAROS
2 COMPRESION OF RECEPTONES ABCOMRALES.
- VENA CWVA PERITONEALLS. .

1 P RESSTENCAS

L |

UBERACION O
1mo-xmw FACIORES

NEUROMUMORALES

-

RERSTENCIA
VASCULAR
SSTEMICA
Cuadro 2. Mecanismos que
lw'oumxc lmw«'ﬂu« desencadenan ¢l descenso de Gasto

Cardiaco en el neumoperitoneo.

Efecto del neumoperitoneo sobre hemodinamica regional.

El aumento de la presion intraabdominal, y la posicion Fowler, favorece la estasis venosa
en miembros pélvicos; estos cambios pueden predisponer al desarrollo de complicaciones
tromboembdlicas. Esto debido a la disminucion progresiva de flujo de las venas

femorales, conforme aumenta la presion intraabdominal. (14, 21, 22)

También se ha estudiado el efecto sobre la funcion renal, con la disminucion del gasto

urinario, el flujo sanguineo renal y el filtrado glomerular hasta el un 50%. (23)

La velocidad del flujo sanguineo cerebral, aumenta en el neumoperitoneo, en respuesta al
aumento de PaCO2. Si se mantiene en normocapnia y posicion Trendelenburg, no
conduce a cambios en la presion intracraneal importantes. Solo existen estudios en
animales, en donde se realiz6 induccién a hipertension intracraneal, y durante el
establecimiento del neumoperitoneo, aumentaba de forma significativa la presién
intracraneal. (24, 25, 26, 27)

Arritmias cardiacas durante la laparoscopia.
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Las arritmias pueden obedecer a distintas causas. El aumento del PaCO2, probablemente
no sea la causa de las arritmias, mas bien puedan obedecer al inicio del Neumoperitoneo.
El aumento del tono vagal durante la laparoscopia, puede deberse a la distensidén brusca
del peritoneo. (28) Esto puede magnificarse, por falta de profundidad anestésica, o por
tratamiento previo con B- bloqueadores. Las principales arritmias son bradicardia y

asistolia.

1.3 CAMBIOS VENTILATORIOS

El establecimiento del Neumoperitoneo reduce la distensibilidad toraco- pulmonar 30 a 50
% en pacientes sanos y obesos. Existe disminucién en la capacidad residual. Hay
aumento en el desarrollo de atelectasias, por elevacion del diafragma y cambios en la
distribucion de la ventilacion y perfusién pulmonar, por aumento de presién de las vias
respiratorias. No hay modificacion en el espacio muerto fisiolégico, ni en los cortos

circuitos. (2)

Presidn Inspiratoria Maxima. Aumento.

Presién intratordcica. Aumento
Capacidad Vital. Disminucién,
Capacidad Residual Funcional, Disminucidn.

PaCOn Aumento.

Pal: Igual o Disminucion.

Tabla 1. Cambios de la Funcion Pulmonar durante el
neurmoperitoneo.

TABLA 1.

El aumento de la presidon parcial de bioxido de carbono en sangre arterial, se produce de
manera progresiva, hasta alcanzar una meseta a los 15 a 30 minutos. Cualquier aumento
significativo de la PaCO2, después de esta etapa, obliga a buscar otra causa del aumento
de CO2. (3,4). El aumento de la PaCO2 depende del aumento de la presion

intraabdominal.

.4 MORBIMORTALIDAD ASOCIADA AL NEUMOPERITONEO

S imprecisa.
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entre un 1 por 10000 y 1 por
es de 2-10 por 1000 casos. De ellas,

las lesiones intestinales constituyen el 30-50%, las lesiones vasculares suponen(20).

Se han publicado varias revisiones de las compl

en 2-6 por 1000 c -

(21).

de

propiamente dicho(23).

postoperatorios se encuentran entre las queja

de la estancia

hospitalaria tras una anestesia ambulatoria.

El dolor debido a la laparoscopia es multifactorial, y se han propuesto diferentes

tratamientos aunque con resultados contradictorios(25).
FANO. GENERALIDADES.

es un aspecto muy importante del tratamiento y cuidado
intraoperatorio del paciente, el cual exige un trabajo coordinado en equipo para movilizar y

colocar al paciente de forma adecuada en la postura precisa.

encontrar un

equilibrio e

del

de complicaciones(26).
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y alteraciones en la V/Q pulmonar,
especialmente s bita o si coexiste hipovolemia(27). En personas
sanas la posicion Trendelenburg aumenta la presion venosa central y el gasto cardiaco.
Los cambios cardiovasculares en respuesta a la anestesia general no solamente se

deben a los efect

del paciente
es
(28).
gue cuanto mayor sea la prof
(29).
1.1 N DE TRENDELEMBURG

supino, en la que la cabeza del paciente se

encuentra en

de la postura sean muy variables. Aunque es una postura
protectora , favorece el acumulo de secreciones y moco en la
faringe. E

cerebral.

ri
debe ser cuidadosa y valorada en cada caso

concreto

pues
el desplazami
lico(30). Por el contrario es una postura que puede

enmascarar situaciones de hipovolemia.

ergui

la precarga y el GC. Aunque no queda del todo demostrado,

pues se ha demostrado que en pacientes

13



an mediados por los

barorreceptores arteriales y por los receptor

atrial derecha. Aproximadamente en un 11% de los

pacientes normotensos sanos que se ¢

mica(32).
co
pulmonar med
arterial por aumento del retorno venoso.
abdo
de atelect

n pulmonar(35).

La

tradicionales. Se ha descrito una menor incidencia de complicaciones, a la vez que

disminuyen la estancia hospitalaria y el periodo de convalecencia.

y respiratorios

durante el procedimiento.

ll. EL ULTRASONIDO COMO INSTRUMENTO DE MEDICION

14



A fines de la década de 1700, Woolcomb, Hunter y Latta, entre otros, proveen
descripciones clinicas del estado de choque y de muertes asociadas con esta entidad.

1]

George James Guthrie, en 1815, fue el primero en utilizar el término ” para

denotar especificamente la inestabilidad hemodinamica(36).

La evaluacion clinica de los pacientes hemodinamicamente inestables provee informacion
oportuna, no invasiva, de bajo riesgo y capaz de establecer un diagndstico y pronostico de
la situacion que esta comprometiendo al enfermo (37). El tratamiento de estos pacientes
con frecuencia requiere una evaluacion complementaria y objetiva de su situacion
hemodinamica (38). Se han producido varios avances tecnoldgicos que han ayudado a los
médicos y cientificos en la comprension y tratamiento del estado de choque. Entre ellos,
dos métodos de control se destacan: la capacidad de medir la presidon arterial con el
esfigmomanodmetro y la capacidad de medir el gasto cardiaco y presiones de llenado
usando el catéter de oclusién de la arteria pulmonar. Sin embargo, los sistemas de
seguimiento y monitoreo hemodinamico basados en algoritmos complejos, invasivos vy
poco disponibles como es el caso del catéter de oclusion de la arteria pulmonar, limitan su

implementacién en un numero nada despreciable de unidades hospitalarias.

Los parametros hemodinamicos propuestos para decidir la administracion de volumen
deberian identificar a los pacientes que se beneficiaran del aporte de volumen
incrementando su volumen sistélico y, al mismo tiempo, deberian evitar un tratamiento

inutil y potencialmente perjudicial.

En la ultima década se ha demostrado que las variables dinamicas tales como la variacién
del volumen sistdlico, la variacion de la presion de pulso, la variacién respiratoria del flujo
sanguineo adrtico y la velocidad pico aortica son mas exactas en la prediccion de la
respuesta al volumen que las variables estaticas e inclusive que el catéter de oclusion de
la arteria pulmonar en los pacientes con asistencia ventilatoria mecanica invasiva, sin
embargo, muchas de estas variables requieren de equipo sofisticado y no siempre

disponible en la gran mayoria de los centros hospitalarios(39).

En pacientes con sepsis grave y choque séptico, Rivers(40) demostré como la mortalidad
puede reducirse optimizando objetivos hemodinamicos especificos en comparacién al

s6lo mantener una presion arterial adecuada.

La evidencia actual disponible parece demostrar que los protocolos de manejo

hemodinamicos centrados, ya sea en optimizar la precarga o el volumen sistolico, en

15



oposicion al mantenimiento de un rango arbitrario de presion arterial puede mejorar el

desenlace de los pacientes.

La ultrasonografia es actualmente el unico método que puede proporcionar imagenes en
tiempo real y a la cabecera del paciente de los principales componentes del sistema
cardiovascular. Como tal, aparece como una modalidad alternativa que es ideal para la

evaluacion hemodinamica funcional de los pacientes con insuficiencia circulatoria.

La evaluacion por ultrasonografia de la vena cava inferior (VCI) para evaluar el estado de
volemia ha sido reportada previamente(41,42). En ventilacion mecanica las variaciones
respiratorias del diametro de la vena cava inferior han demostrado predecir la respuesta a
fluidos en pacientes con fracaso circulatorio. la técnica para adquirir la imagen de la VCI
en condiciones de emergencia pueden llegar a ser dificil, principalmente debido a
caracteristicas inherentes al paciente, como puede ser la obesidad, estomago lleno, gas
intraabdominal, lo cual resulta en una técnica limitada de dificil adquisicion y consumidora

de tiempo.

La vena yugular interna (VYI) es facilmente observable en posicion supina mediante
ultrasonografia. La curva de aprendizaje de esta técnica de imagen es corta. Se puede
evaluar en ambos lados del cuello, justo por debajo del musculo esternocleidomastoideo,
observandose como una estructura anecoica ovalada en situacién anterolateral a la
arteria carétida comun. Existen varios estudios clinicos en los cuales se ha demostrado la
correlacion entre el diametro de la vena yugular y la PVC. En el estudio realizado por
Donahue(43), en el cual determiné mediante ultrasonografia el diametro y area de la VYI
en pacientes hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva correlacionandola con la
PVC. En este estudio demostré que en los pacientes en posicidn supina, con la cabecera
a 350, un diametros de VYI obtenido al final de la espiracién entre 11.2-13.8 mm

correlaciona con una PVC = de 10 cmH20

general.

Las cirugias laparoscépicas en general exigen

16



con seguridad.

ticos. En este estudio nos
enfcaremos a determinar la incluencia sobre el diametro de la vena yugular interna

derecha.

17



PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cuales son los cambios en las mediciones ultrasonograficas del diametro de la vena
yugular interna con la induccidn anestésica, insuflacion de neumoperitoneo y cambios de

posicion, medido por ultrasonido?

18



JUSTIFICACION

La induccion anestésica, insuflacion de neumoperitoneo para cirugia laparoscoépica y

cambio de posicidn para el abordaje quirurgico afectan el retorno venoso de los pacientes.

La intensién de este trabajo es demostrar cuantitativamente la influencia de la induccion
anestésica, insuflacion de neumoperitoneo y Trendelemburg en el diametro de la vena
yugular interna derecha medido por ultrasonido en pacientes sanos, atendidos en el
Centro Médico ABC.

19



OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO:

Determinar las variaciones en el diametro la VYID medido por ultrasonido desde la

posicion supina a la de Trendelenburg con neumoperitoneo en un mismo paciente.
OBJETIVO SECUNDARIO:

Determinar qué pacientes muestran mayor variacion en diametro de VYID y definir si
existe relacion entre el porcentaje de cambio de diametro con la aparicién de efectos

adversos en el trans o postoperatorio inmediato.

Describir la mejor técnica para observacion por medio de ultrasonido de la vena yugular

interna derecha en el Centro Médico ABC.

20



HIPOTESIS

El diametro de la vena yugular interna medido por ultrasonido se ve alterado por induccion

anestésica, neumoperitoneo y posicion Trendelemburg en pacientes sanos.

21



MATERIALES Y METODOS

Disefio: Observacional, descriptivo y prospectivo

Tamano de la muestra: Para el céalculo del tamafio muestral se utilizd la formula para la

estimacion del tamafo para la media poblacional en poblaciones finitas, correspondiente

al muestreo estrictamente aleatorio, considerando los siguientes valores:

N: Tamano poblacional
k: Valor tipificado de la distribucion normal (Z) correspondiente al nivel de confianza del
95%

e: Error maximo que vamos a aceptar

82: Estimador insesgado de la varianza poblacional

Para un tamafo poblacional de 200, un valor de K = 1,96, un error maximo de 0,1 y una
varianza insesgada, calculada en la muestra obtenida, de 0,11 el tamafo necesario para
la estimacién es de 30 sujetos.

Universo de estudio: Pacientes sometidos a cirugia laparoscépica durante el Periodo
comprendido del 1-Marzo 2016 al 30 de Junio del 2016.

Variables: Edad, género, ASA, diagndstico, TAM, horas de ayuno, uso de PEEP, posicion,
neumoperitoneo, EtC0O2, SPO2, IMC, tabaquismo.

Criterios _de inclusion: pacientes sometidos a cirugia laparoscopica electiva durante el
periodo comprendido del 1 de marzo de 2016 al 30 de Junio de 2016, en el CMABC, edad

18 a 69 anos, ASA | y Il, con estabilidad hemodinamica y respiratoria, con ayuno de 8

horas.
Ademas fue requisito la aprobacién del Comité de Investigacion y ética.

Criterios de exclusion: Portadores de cardiopatias o neumopatias, trombosis venosa de

extremidad superior, uso de drogas vasoactivas, cirugias de urgencia, inestabilidad
hemodinamica, IMC >30kg/m2,

Criterios de eliminacién: Aquellos pacientes a los que por cualquier razén no se pueda

obtener de manera correcta la medicion del diametro de vena yugular interna derecha.
Nombre de la Variable, categoria y unidades de mediciéon

Edad: Continua, Ahos

22



Género: Nominal, dicotémica: Fem/Masc
ASA: Nominal: I, Il

Diagnostico: Nominal, Diagnostico agrupado
Tipo de cirugia: Nominal

Ayuno: Continua, Horas

PEEP: Continua cmH0

Presion Arterial sistolica, diastélica y media: Continua: mmHg
SpO,. Continua: %

EtCO,. Continua: mmHg

IMC: Continua: Kg/m2

Tabaquismo: Nominal, dicotémica: Si/no
Neumoperitoneo: Nominal, dicotémica: Si/ no
Diametro de VY| derecha: Continua: mm

Posicion: Nominal, dicotomica: Decubito dorsal / Trendelemburg

Procedimiento:

Se midieron los siguientes parametros en la sala de operaciones: TAS, TAD, TAM, FC,

SpO,, diametro de vena yugular interna derecha y EtCO, una vez intubado el paciente

Para medir el diametro de la VYID (M) se utilizé una sonda lineal de alta frecuencia (5-7
MHz). Con el paciente en decubito supino con la cabeza a 0° (sin almohada y sin ningun
tipo de inclinacion). La sonda se situé en plano transversal (marcador a la derecha del
paciente) sobre la division del musculo esternocleidomastoideo, 2cm por encima de la
clavicula, a la altura del cartilago cricoides. El menton del paciente en posicion media. En
esta proyeccidn se aprecia claramente la vena yugular interna, que se colapsa muy
facilmente con la presién del transductor, y la arteria carétida. Con el ecégrafo en modo M
sobre la zona de maximo diametro de la yugular interna se registrara un ciclo respiratorio

y se medira el diametro maximo al final de la espiracion

Posterior a la induccion y con estabilidad hemodinamica, neumoperitoneo con
laparoinsuflador electrénico de CO, con un flujo de 2,5 L/minuto, hasta alcanzar la PIA de

12 mmHg, se colocd al paciente en posicion de Trendelemburg.
Los parametros descritos, se monitorizaron y anotaron en los siguientes momentos:
- My: Al llegar al quiréfano. Diametro basal (excepto EtCO»).

- My: Postintubacién y previo a neumoperitoneo.
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- M3: 5 minutos después de insuflar neumoperitoneo.

- M4: En posicién de Trendelemburg a 30°

- Ms: 5 minutos después del neumoperitoneo.

- Me: 5 minutos después de la extubacion (excepto PetCOy).

Se vaciaron los datos en la hoja de recoleccion de excel (Version 2013 for Windows),
incluyendo las variables previamente descritas (Edad, género, ASA, IMC, tabaquismo,
diagndstico, horas de ayuno, uso de PEEP) y se incluira descripcién de eventos adversos

durante cirugia y/o en postoperatorio inmediato.

Las variables numéricas fueron sometidas a pruebas de normalidad. Las paramétricas se
describieron con media (£DS), las no-paramétricas con Mediana (min — max / RIC). Las
variables categoricas en frecuencias absolutas y relativas. Las comparaciones entre
grupos se hicieron con prueba de t de Student para variables paramétricas y U de Mann-
Whitney para no paramétricas. Las comparaciones pareadas se hicieron con t-pareada
para variables paramétricas y Rangos Sefalados de Wilcoxon para no-paramétricas. Las
variables se presentaron en tablas. Para la tabla 1, las comparaciones entre variables
dicotdmicas se hicieron con una prueba de chi al cuadrado. Se reportaron intervalos de

confianza al 95%. Un valor de p a dos colas < se considero significativo.

Consideraciones éticas

El presente estudio cumple los lineamientos mencionados en La Declaracion de Helsinki,
la Ley General de Salud, el Reglamento de la ley general en materia de investigacion en
salud titulo Segundo, Capitulo 1: Art. 16. En las investigaciones en seres humanos se
protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando
los resultados lo requieran y éste lo autorice. Art. 17. Donde considera este tipo de
estudios como Investigacion sin riesgo, por lo anterior, no requiere de la obtencion de

consentimiento informado de acuerdo con lo establecido en el Art. 23.
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RESULTADOS

La poblacidon estudiada tiene una distribucion homogénea. Diametro VYID: supino = 1,11

+ 0,30, Trendenlenburg = 1,27 £ 0,29 (Figura 1). Comparaciones supina-Trendelenburg:

diametro VYI: t = -6,20, a < 0,001. Comparaciones supina-Trendelenburg por sexo:

diametro VYI: F=3,07, a = 0,019. Comparaciones supina-Trendelenburg por IMC:

diametro VYI: F = 8,73, a < 0,01.

Tabla 1.Caracteristicas de la poblacion

Caracteristica

Valor

Edad

49.50 (12.38)

Sexo femenino

14 (46.7%)

IMC

25.70 (3.49)

Valores presentados como media (DE); frecuencias absolutas (%).

Tabla 2. Variables fisiologicas de los sujetos

Variable
TAM 87.67 (13.78)
Sa0,% 95 (4, 89 - 99)

Diametro basal de vena yugular interna

derecha

1.63 (.47, .89 — 2.49)

Valores presentados como media (DE); mediana (RIC, min — max)
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Tabla 3. Cambios en los Parametros Hemodinamicos.

Par | M1 |[M2 [Cam |p |M2 |[M3 |[Cam |p |[M3 |M4 |[Cam [P |[M1 |M4 |Cam |p
am bio bio bio bio
etro

TA |87. |81.2/6.47 |0.81.2|/81. |-57 |0.|81. |82. |-.83 |0./87.6|82. [5.07 |0.

M |67 |(13. [(1.39|0 (O 77 | (- 8 |77 |60 |(- 517 60 (1.3 |0
(13. 162) |- 1 [(13. |(10. |6.38 |4 [(10. [(9.3|3.87 |7 |(13. |(9.3|2- 1
78) 115 |4 |62) |97) |- 3197) [4) |- 9178) |4) |8.81 |0

4) 5.25 2.20 )
) )

FC |72. |68.9 |4 0. /68.9|65. (3.9 |0./65. |61. |3.1 |[0.]729|61. |11 |O.
97 (.69- |0 |7 07 |(1.3 |0 |07 |97 |(.84-|0 |7 97 |64 |0
(9.5((8.8 |7.30)|1 |(8.8 |(8.8 |3- 01((8.8((9.0/5.36 |0 (9.5 |(9.09- 0
9) |6) 9 |6) |1) (645 (4 (1) (9) |) 919) |9) |155 |0

) 1)

Sa |95 |99 |4 <199 |99 |0 0.199 |99 |0 0.195 |99 |4 <

O, (4, |(1,9 0. ((1, (O, 510 |, 114, |(1, 0.

% |89 -4 - 0 |94 -|95 - 91,95 |95 - 0189 -|9 5 0
99) |100) 0 (100 |99) 7 1-99) | 99) 2 199)) |-99) 0

1 1) 1
Tabla 4. Cambios en el diametro de la vena yugular interna derecha.
Para | M1 M2 |[Ca|p |[M2 (M3 |Ca|p |[M3 (M4 |[Ca |[PM1 (M4 |Ca |p
metr mb mb mb mb
o] io io io io
VYl [1.62 1.5 |0.0|0. |15 (1.53|0.0 0. |1.53|1.65]- </1.62/162|0 |O.
D (.47, 296 (0.4 4 |1(04 (04 |0.0|0{(0.4 [(0.3 3
89 —-1(0.3 5 (0.3 |5) 115 [(2) |9 4) |2) 1
249) |2) 2) 4 6
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Resultado final

p=0.316
p =0.295 p=0.414 p < 0.001
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DISCUSION

En este estudio, se determinaron los cambios de diametro de vena yugular interna
derecha medido por ultrasonido en pacientes sanos en cirugia laparoscopica, en

diferentes momentos del evento quirurgico.

Las conclusiones ya descritas, se pueden aplicar a pacientes, en los cuales se tiene una
enfermedad de base de tipo oftalmolégico, como Glaucoma de angulo abierto o cerrado,
Presién intraocular solo con aumento especifico, cirugias previas oftalmoldgicas,
retinopatia diabética y otras enfermedades en las que puede estar dafiado el nervio
optico. Se puede realizar una valoracion preoperatoria por oftalmologia en pacientes de

alto riesgo.

Ademas, se pueden realizar estudios, sobre como evitar este dafo, en pacientes con alto
riesgo, por ejemplo con la utilizacion de farmacos que disminuyan la PIO, entre ellos,

anesteésicos y los utilizados de manera habitual en el area de oftalmologia.
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CONCLUSIONES

El diametro de la VYID aumenta significativamente en posicion de Trendelenburg, pero no
clinicamente. Los obesos muestran mayor aumento del diametro en Trendenlenburg y hay
una tendencia no significativa en aumentar el diametro en el sexo masculino. En
conclusion: se debe posicionar al paciente segun la condicion clinica y no seria
imprescindible colocar al paciente en posicion de Trendelenburg cuando se realiza el
acceso venoso central a través de la VYID guiado con ultrasonido. Sin embargo, es

necesario aumentar el numero de casos.

29



APENDICES

(Hojas de recoleccién de datos, instrumentos de medicién, cuestionarios, etc.)
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Titulo del protocolo: MEDICION ULTRASONOGRAFICA DEL DIAMETRO DE VENA
YUGULAR INTERNA DERECHA POR INDUCCION, CAMBIO DE POSICION E
INSUFLACION DE NEUMOPERITONEO EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
LAPAROSCOPICA EN EL CENTRO MEDICO ABC

Datos Generales

Nombre del investigador. Dra. Denise Yuliana Vazquez Bautista.
Investigadores asociados. Dr. Horacio Olivares Mendoza.

Dr. José Eduardo Etulain Gonzalez.

Dra. Nora Bernal Rios.

Direccion del Investigador. Sur 136, Col las Américas. Del. Alvaro Obregén, CP 01120
Ciudad de México.

Teléfono de contacto del investigador. Celular. 2225103935

Fecha del protocolo. 1 Diciembre 2015
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Formato de Consentimiento Informado

Se le ha invitado a usted a participar en un estudio de investigacion para medir, por medio
de ultrasonido, el diametro de la vena yugular interna con la induccion anestésica, cambio

de posicion e insuflacion de neumoperitoneo.

Los parametros hemodinamicos propuestos para decidir la administracion de volumen
deberian identificar a los pacientes que se beneficiaran del aporte de volumen
incrementando su volumen sistdlico y, al mismo tiempo, deberian evitar un tratamiento no
util y potencialmente perjudicial. La ultrasonografia es actualmente el unico método que
puede proporcionar imagenes en tiempo real y a la cabecera del paciente de los
principales componentes del sistema cardiovascular. Como tal, aparece como una
modalidad alternativa que es ideal para la evaluacion hemodinamica funcional de los
pacientes con insuficiencia circulatoria. La vena yugular interna (VYIl) es faciimente
observable en posicion supina mediante ultrasonografia. Existen varios estudios clinicos
en los cuales se ha demostrado la correlacion entre el diametro de la vena yugular y la
PVC. Mediante este estudio se podra corroborar de manera no invasiva los cambios que

existen en la primera parte de una cirugia laparoscoépica.

Por favor lea esta informacion cuidadosamente y haga las preguntas que tenga. Un
comité de ética ha revisado este protocolo y ha aprobado su realizacion. Usted recibira un

duplicado de este documento.

Este ensayo clinico tiene una duracién de 6 meses, se medira mediante ultrasonografia el
didmetro de la vena yugular interna en diferentes momentos del inicio de la cirugia. Se
espera que conociendo los rangos normales en pacientes sanos, se pueda llevar a cabo
posteriormente un monitoreo no invasivo fidedigno y su participacién ayudara a otros
pacientes y médicos al entendimiento mejor del papel de la ultrasonografia para el

monitoreo hemodinamico no invasivo.

Usted tiene el derecho y la libertad de preguntar todo lo relacionado con el estudio y su
participacion en él, puede abandonarlo en cuanto lo decida sin que ello afecte la atencion

que reciba por parte del médico o del hospital.
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Acuerdo del participante para participar en el estudio

1. Acepto participar en el ensayo clinico.
2. He recibido un duplicado de este documento.
3. He tenido el tiempo suficiente para leer y decidir mi participacion en el presente estudio.

4. He tenido la oportunidad para hacer todas las preguntas necesarias y se me han

respondido a mi satisfaccion.

5. Mi participacion en este estudio es voluntaria, al ser la ultrasonografia un método no
invasivo para medicidon de variables hemodinamicas, libero a los investigadores de

cualquier responsabilidad civil, penal y econdmica.

6. Autorizo que el monitor, auditor, el Comité de Etica, las autoridades regulatorias, entre

otros, tengan acceso directo a esta informacion.

7. Autorizo la publicacién de los resultados sin que se revele mi identidad y se mantenga

el secreto profesional.

8. Al aceptar este protocolo, mi médico tratante sera informado de mi participacién en el

ensayo clinico.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una

vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en

el proyecto.

Nombre del responsable del llenado de este consentimiento informado. Firma

Nombre del Paciente. Firma
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