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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo general identificar si existe una relacion entre
el neumoperitoneo con la Hipertensién intracraneana, se tomé como punto de partida
la hipotesis medir la vaina del nervio 6ptico en cirugias laparoscépicas para identificar
la relacion entre aumento en el neumoperitoneo es directamente proporcional al
aumento de la presion intracraneana.

El tipo de investigacion que se realizo fue una de tipo clinico, Observacional,
descriptivo, prospectivo longitudinal, la unidad de poblacién se conformd por todos los
pacientes que fueron programados a cirugia por colecistectomia laparoscépica de
forma electiva. Nuestra muestra seleccionada fue de manera consecutiva sin
ceguedad, nuestro universo de estudio fueron 54 pacientes programados para
colecistectomia laparoscépica en el Hospital General Balbuena en los meses de
Marzo-Junio, utilizando como técnica de recoleccion de datos una encuesta
elaborada por el investigador al mando.

Se concluye enfatizando la necesidad de evaluar de manera rutinaria la PIC durante
la colecistectomia laparoscépica utilizando técnicas no invasivas como la mediciéon de
la VNO. Esto podria llevar a una mejora en la seguridad y los resultados
postoperatorios de los pacientes sometidos a este tipo de procedimientos quirurgicos.



l. INTRODUCCION

Actualmente, la cirugia laparoscopia es un abordaje de elecciébn para cirugias
programadas, ya que conlleva a un sinfin de beneficios transoperatorio y
postoperatorio, para el paciente, sin embargo, aun asi, existen riesgos dentro de los
cuales se deben tener en cuenta para la eleccion de la misma.

Es de suma importancia conocer el tema ya que las implicaciones neurolégicas
secundarias pueden agravarse si no se identifican a tiempo. Asimismo, pueden
atribuirse a farmacos que se utilizan durante la anestesia. Con ello se busca identificar
factores de riesgo antes de la cirugia para correlacionar si existe un riesgo en el
aumento de la presion intracraneana.

La investigacion que se llevd a cabo es Clinico, Observacional, descriptivo,
prospectivo longitudinal, se realiz6 con la recoleccion de datos en pacientes
sometidos a colecistectomia programada, en el Hospital General Balbuena en un
periodo de marzo a abril del 2024, identificando el sexo, edad, ASA, presencia de
enfermedades cronico degenerativas, indice de masa corporal, minutos de
neumoperitoneo, posicion del paciente, una muestra probabilistica, aleatorio simple.
Con el objetivo de identificar si existe la relacion entre el neumoperitoneo con el
aumento de la presion intracreaneana, asi como identificar aspectos especificos,
como edad, existencia de comorbilidades especificas.



. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

Antecedentes

La colecistectomia laparoscopica es un abordaje quirtrgico actualmente de los menos
invasivos teniendo como referencia la cirugia convencional abierta, el cual nos
permite solventar el problema quirdrgico procurando una recuperacion postoperatoria
mas rapida. Este tipo de procedimientos producen incisiones mas pequefias casi
imperceptibles a simple vista, con menos dolor y una hospitalizacibn mas corta en
comparacion con una colecistectomia abierta tradicional, esto nos ha permitido
aumentar considerablemente el nUmero de estas intervenciones realizadas en todo el
mundo.

Los primeros registros que existen sobre este tipo de cirugias el cual inicio con nuestro
interés humano al explorar las cavidades corporales provienen de la antigua cultura
griega y de la egipcia. Probablemente de los tiempos de Hipdcrates (460-375 a. de
C.) y es aqui donde probablemente provengan los primeros instrumentos con espejos
que se usaron por primera vez para realizar exploraciones tanto en los oidos, la
cavidad nasal, el recto o la vagina. Hilipp Bozzini (1773-1809) fue un médico militar
aleman el cual vivi6 hace mas de 200 afios, cuando recién iniciaba la Revolucion
Industrial y la medicina no tenia especialidades; tuvo la inspiracién para inventar el
primer endoscopio del que tenemos conocimiento. Los cirujanos alemanes Otto Goetz
y Roger Korbsch, asi como el ginec6logo hingaro Janos Veress los cuales disefiaron
sus propias agujas con el fin de establecer el neumoperitoneo y el neumotérax para
gue la entrada de los trocares fuera mas segura. La colecistectomia laparoscopica,
realizada por primera vez por el cirujano Muhe en 1985 (con un endoscopio directo)
y mas tarde en 1987 por Moure. Este procedimiento revolucion6 el mundo de la
cirugia, estableciéndose como gold standard en el afio de 1992. Desde entonces, los
avances tecnol6gicos en imagen e instrumentacién han ampliado los procedimientos
gue se pueden realizar mediante este abordaje ayudando asi para seguir mejorando.
(Grande, 2023)

Marco tedrico

La cirugia laparosc@pica comienza con la colocacion intraabdominal de la de la aguja
de insuflacién o trocar, para observar el contenido abdominal el cual les ayuda a
disponer de un sitio para los instrumentos, al crear un espacio visual adecuado se
inicia el neumoperitoneo en el peritoneo a través de una pequefia incision, seguido
por la colocacién de un trocar quirdrgico, o mediante una técnica abierta directa en la
que el trocar quirdrgico se coloca directamente en el abdomen con visualizacién
directa a través de una pequefia incision. Normalmente se realiza la técnica de cuatro
trocares, habitualmente colocado alrededor del ombligo, y tres trocares de 5 mm mas
pequefios para la diseccion.



El neumoperitoneose define como la Insuflacion de la cavidad peritoneal con CO2,
para facilitar la visualizacion quirurgica dentro del abdomen. EI CO2 es un gas soluble,
transparente y no inflamable. La presion intraabdominal aumenta mediante el flujo de
gas inicial de 4 a 6 litros/min, esto genera una presion intraabdominal de 10-20mmHg.
Se continua con un flujo de gas de 200 a 400 ml/min para mantener la presion
intrabdominal (PIA) de 12 a 15 mmHg, el objetivo de este neumoperitoneo es
mantener una presion intraabdominal por debajo de 15 mmHg, el cual disminuye el
riesgo de embolia gaseosa (0,0014%0,6%). (Atkinson, 2018). (Pejman Radkani,
2022)

Una vez que se haya terminado la cirugia se inicia con la desinflacion, la cual se define
como la eliminacion de CO; del abdomen y la recuperacién son las fases finales de
la anestesia. A pesar de la desinflacion, los requisitos de ventilacién minuto siguen
siendo elevados, ya que <120 L de CO. pueden permanecer almacenados en el
cuerpo, este se elimina por via pulmonar y por excrecion renal de protones. Durante
los afios 20 del siglo pasado comenzaron a publicarse estudios acerca de la absorcion
del aire insuflado en la cavidad peritoneal. (Atkinson, 2018)

Se pueden utilizar varias posiciones para este tipo de cirugia, lo cual facilita el acceso
quirtrgico, normalmente se utiliza la posicion en Trendelenburg. La posicién
Trendelenburg a 45° el contenido abdominal cambia de posicion hacia cefalica,
proporciona una visualizacién 6ptima del campo quirdrgico, para la visualizacion para
cirugias abdominales superiores. (Atkinson, 2018) (Demirgan, 2021)

El aumento de la presién intraabdominal al momento de colocar el neumoperitoneo
con la posicion del paciente y los efectos de absorcion de (CO;) causan cambios tanto
en la fisiologia cardiaca, respiratoria, metabdlica y cerebral. Aunado al
neumoperitoneo y la posicion de Trendelenburg aumenta la presion intracraneal (PIC)
y alteran el flujo sanguineo cerebral (FSC). El metanalisis de 460 sujetos mostro
MVNO aumenta significativamente tanto en el periodo temprano (0-30 min) durante
el neumoperitoneo con CO,. (Czosnyka, 2019)Tradicionalmente se considera que la
presién estandar del neumoperitoneo para la colecistectomia es de aproximadamente
15 mmHg. (Sartori, 2022). Actualmente no se encuentran muchos estudios que
demuestren una correlacion positiva entre la presion intrabdominal y la PIC. (Anu
Joseph, 2023). Lo que se identifica en estudios anteriores es que los procedimientos
laparoscépicos mas prolongados aumentan la probabilidad de problemas
neuroldgicos. (Tire, 2023)

El valor de referencia de la presion intracraneal (PIC) es convencionalmente a la
presion atmosférica y es expresado en milimetros de mercurio. La PIC normal varia
con la edad y la postura corporal, mateniedose en el rango de 5 a 15 mmHg en adultos
sanos en decubito supino. El valor de la PIC estd influenciado por el equilibrio de
volumen dentro del cerebro que va de (1100-1300 cm?), el LCR (130-150 cm) y sangre
contenida en los vasos intracraneales (60-80 cm?®). Dentro de las principales



consecuencias del aumento de la PIC son las neuroldgicas incluyendo isquemia
cerebral y edema cerebral, o sintomas clinicos menores como nduseas y cefalea que
podrian estar asociados con un aumento de PIC después de procedimiento
quirdrgico. (Czosnyka, 2019). Se demostrd que existe una correlacion significativa
entre el aumento de PIC y el aumento de la presion intrabdominal (PIA). La PIA
elevada de forma aguda eleva el diafragma, esta a su vez contrae la vena cava inferior
teniendo como resultado el aumento de la presion intratoracica. Con ello va
aumentando la presién venosa central, la estasis venosa y el aumento de la presion
en el seno sagital provocando una disminuciéon de la reabsorcién del liquido
cefalorraquideo y un aumento de la PIC. Con esto se ha observado un aumento de la
PIC por encima de 20 mmHg detecta en un namero significativo de pacientes sin
enfermedad neuroldgica (7.5 a 15%), (Czosnyka, 2019).

Tenemos en cuenta que la evaina del nervio Gptico se forma a partir del crecimiento
del diencefalo durante la embriogénesis, esta es una continuacion de la duramadre
tubular de una longitud de 5 cm y se extiende a lo largo del espacio subaracnoideo
del nervio Optico, recubre las meninges con liquido cefalorraquideo, por lo tanto esta
comunicacion permite que el LCR se transfiera y, con ello tenga cambios de presion
similares entre los espacios intracraneales e intraorbitales subaracnoideos, las tres
capas meningeas se extiende hacia la oOrbita, esto se explica por los cambios en el
didmetro de su vaina teniendo reflejo de las fluctuaciones de la PIC. La elevacién de
PIC se transmite a través de este espacio subaracnoideo, especialmente del
segmento retrobulbar, por lo que, la PIC elevada se pude visualizar
ultranosograficamente mediante el aumento de la VNO, es ahi donde el personal
utiliza el ultrasonido para dicha medicion. Con base en esto Hansen y Helmke
postularon en 1997 que el incremento de la PIC tiene una correlacién estrecha con el
ensanchamiento de la vaina del nervio 6ptico (en mas de un 50 %).

Para una medicién del DVNO se utiliza un transductor lineal de 3-8 MHz con potencia
acustica reducida. Posteriormente los pacientes son examinados en posicion supina
a 20° aproximadamente por un minuto para evitar cualquier presion del ojo. Se aplica
una capa gruesa del gel en el parpado superior cerrado. Es importarte que el
transductor se coloque en el lado temporal del ojo, esto nos ayudara a suprimir el
movimiento ocular y con ello lograr una mejor delimitacion de las primeras estructuras
anatémicas, la parte retrobulbar del nervio 6ptico se puede visualizar en un plano axial
que muestra la papila y el nervio 6éptico en su recorrido longitudinal.

Adicionalmente, se sugiere realizar 3 mediciones de cada ojo y cuantificadas en areas
de reducir la variabilidad interobservador. Por consenso, el DVNO se evalla a 3 mm
por debajo de la papila. A ese nivel, se mide perpendicularmente la distancia de borde
externo a borde externo del area hiperecogénica alrededor del nervio 6ptico y que se
corresponde con la vaina del nervio éptico.



Los actuales estudios indican que la técnica de medicion de la VNO se aprende
rapidamente, es un procedimiento simple y facil de aprender por parte de clinicos con
0 sin experiencia con riesgo minimo y es posible realizar el numero de veces que sea
necesario, siempre y cuando se consiga la seguridad del paciente primero, siendo de
gran facilidad efectuarlo dentro de la sala quirdrgica mientras se realiza la cirugia
laparoscépica. En un operador experimentado, realizar 10 exploradores normales, la
duracion promedio de la medicion de ambos ojos es de entre 4 y 5 minutos por
paciente. Como primer paso, el sistema debe ajustarse (indice mecénico = 0.23) y el
indice térmico = 0.0 para evitar dafios de estructuras sensibles como el cristalino, la
retina y el cuerpo vitreo. Se ha demostrado que la estandarizacion de la técnica es
de gran importancia para reducir la variacion inter e intraobservador y establecer el
plano axial verdadero y los limites exactos de la vaina. De lo contrario, se produciran
artefactos de sombra causados por la lente y la 6ptica obstaculizando la visualizacion
y medicién precisa. (Czosnyka, 2019). Algunos autores indican que el valor normal de
VNO en adultos sanos varia entre 3.7 mm y 5.0 mm, o entre 3.5y 5.1 mm. (santos,
2023)

En los Ultimos afios, la medicién ultrasonogréafica del diametro de la vaina del nervio
optico (DVNO) se ha identificado como un método y procedimiento sencillo, rapido,
econdmico, no invasivo y confiable con alta sensibilidad (S) y especificidad (E) para
identificar una PIC, en la actualidad se ha incrementado el uso de este instrumento
para las cirugias laparoscopicas. El hecho de que cualquier cambio en la VNO puede
indicar cambios de PIC se descubrié en la década de 1970, pero el tema solo se torné
practica para la evaluacion de la presion del LCR en la década de 1990, cuando se
postuld que la presencia de una VNO ampliada sugiere un aumento de PIC.

La correlacion entre el diametro de la VNO medido por ultrasonido y la medida directa
de la PIC esta descrita. Tomando en cuenta que, el verdadero valor de corte del
diametro de la NO para detectar HIC puede ser variable. Los metandlisis publicados
han sugerido valores con un rango de 4.1 mm a 5.9 mm en adultos y de 4.0 a 4.5 mm
en niflos para indicar un aumento de PIC (S: 98.77%, E: 85.19%). Las caracteristicas
de prueba de estos valores de corte son variables, con una alta sensibilidad que oscila
entre 612 90% y especificidad que va del 22 al 100%. (Demirgan, 2021)

En pacientes de grupo etareo de 12 a 18 afios de edad, la presencia de VNO > 4.5
mm correlaciond con la presencia de un aumento de PIC (S: 100%, p< 0.01). Los
pacientes sin PIC elevada tenian una VNO <4.5 mm (E: 100%). La VNO tuvo una
correlacion con la presion de apertura de LCR (P <0.1). Jeon et al. Encontraron que
la VNO en pacientes con Hipertension intracraneana (HIC) (5.80 £ 0.45 mm) fue
significativamente mayor que en aquellos HIC (5.30 + 0.61 mm) (p >0.01).

Con la finalidad de identificars si la precision diagndstica del ultrasonido de VNO varia
segun las caracteristicas del pacientes, como con la edad y el peso, se realiz6 un
estudio de 316 pacientes, observando una fuerte relacion con estos datos (r: 0.758, p
< 0.001), y esta asociacion fue independiente de otros factores como sexo, edad,



indice de masa corporal (IMC), circunferencia de cintura y circunferencia de la cabeza
y la presion arterial diastdlica, los cuales no influyeron que sus resultados indicando
gque la medicién ultrasonografica de la VNO podria ser un fuerte predictor cuantitativo
de PIC elevada.

Se han reportado numerosos estudios donde la PIC aumenta como resultado de la
cirugia laparoscopica intraperitoneal. Segun un metandlisis sobre este tema, un
aumento de PIC durante la laparoscopia se asocia con un aumento significativo de
DVNO en los periodos tempranos (0-30 min) y tardio (30-120 minutos) del
neumoperitoneo con CO,. Patterson et determinaron que los valores de DVNO
superiores de 5.8 mm eran significativos. Valores superiores a 5.8 mm indican una
PIC superior a 20 mmHg. (Tire, 2023). Asi mismo se realizaron diferentes estudios
sobre la evaluacién ecogréafica de la MVNO con B-scan durante la RALRP, donde
mostraron correlacién con el drenaje extraventicular encontraron mediciones muy
diferentes. Los autores plantearon diferentes hipétesis a las diferentes causas para
explicar el aumento en la DVNO, mencionando el neumoperitoneo con diéxido de
carbono y la posicion pronunciada de Trendeleburg entre los principales
desencadenantes puntos clave para tomar en cuenta si se continua con este tipo de
cirugia en donde actualmente es el futuro. Verdonck et al. supusieron que la MVNO
aumento sélo después del agotamiento del mecanismo protector del desplazamiento
del liquido cefalorraquideo, Shah et al. sugirieron que el aumento de la congestion
venosa en una posicion pronunciada de Trendelemburg podria provocar edema
cerebral con el consiguiente aumento de la PIC y de la MVNO. Chenn et al.
consideraron una incompetencia de la valvula de la vena yugular interna en pacientes
de edad avanzada como la posible causa de la MVNO durante la colecistectomia
laparoscoépica. (De Bernardo Maddalena, 2022)

El ultrasonido no es una verdad absoluta, por lo que es importante reconocer su
potencial y sus limitaciones. Se ha demostrado que la VNO disminuye
inmediatamente después de una reduccién en la presién del LCR, lo que confirma
gue la VNO reacciona a la PIC en tiempo real. Por ello, la medicion de VNO es
potencialmente un enfoque no invasivo en tiempo real de los cambios de PIC,
especialmente en las etapas iniciales. (Tire, 2023)

El método de ultrasonido esta limitado por una resolucién lateral del 0.3-0.4 mm, otra
limite de esta técnica es la marcada variabilidad del MVNO, la cual fue encontrada en
estudios que incluyen tantos sujetos con condiciones patoldgicas y diferentes puntos
de corte en condiciones patolégicas. Ademas, parece posible que la distensibilidad
de la MVNO sea variable en los individuos. (Czosnyka, 2019)



. PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia laparoscopica ha venido a revolucionar la practica quirdrgica al ofrecer
beneficios al paciente con menor exposicion quirdrgica, disminuyendo la estancia
hospitalaria, molestias postoperatorias, riesgo de sangrado, tiempo de recuperacion.
Sin embargo, dicho procedimiento implica la utilizacién la insuflacion de diéxido de
carbono (CO2) dentro de la cavidad peritoneal para crear un mejor espacio quirdrgico.

El neumoperitoneo implica aumento de la cavidad abdominal, de los niveles de CO2
en el organismo, teniendo repercusiones a nivel sistémico. Dentro de los efectos del
aumento de CO2 debido por el neumoperitoneo se identifica el aumento de la PIC,
una variable critica en el mantenimiento de la perfusion cerebral, preservando la
funcion neuroldgica.

A pesar de la relevancia clinica de este tema, la relacibn precisa entre el
neumoperitoneo y el aumento de la PIC, que puede estar relacionado con datos
neuroldgicos posquirdrgicos, no ha sido completamente elucidada. Para abordar esta
brecha en el conocimiento, se propone la medicién de la vaina del nervio éptico como
un indicador indirecto de neumoperitoneo con el aumento de la presién intracraneal
en cirugias laparoscopicas.

La necesidad de creacion de neumoperitoneo pone a los pacientes en riesgo de
diversas alteraciones hemodinamicas y metabdlicas durante y después de la cirugia.
El aumento de la presion intraabdominal puede estar asociado con compromiso
cardiovascular, neurologico y respiratorio. Debido a los avances en el manejo
anestésico perioperatorio, se estan realizando cirugias mas complejas con técnicas
laparoscépicas. Las cirugias laparoscépicas complejas prolongadas se estan
convirtiendo en un factor de riesgo adicional para las complicaciones neurolégicas.
Se informa de una correlacion positiva definida entre el aumento de la presion
intracraneal y el aumento de la presion intraabdominal. La presion intracraneal
elevada puede provocar complicaciones neurologicas graves durante la cirugia
laparoscopica.

En el Hospital General Balbuena se otorgan 30 cirugias laparoscépicas a mes, donde
no se mide la Presién intracraneana, considerando las variaciones fisiolégicas
provocadas por el neumoperitoneo y al no ser medidas se considera importante
realizar pruebas no invasivas para evitarlo.



3.1Pregunta de investigacion

¢, Cudl es la relacién entre el neumoperitoneo con la presion intracraneana (PIC),
midiendo la vaina del nervio éptico, en cirugias laparoscépicas?

IV.  JUSTIFICACION

En el Hospital General Balbuena se realizan 30 cirugias laparoscépicas, teniendo
como riesgo el aumento de la presion intracraneana, siendo de suma importancia
implementar técnicas de monitoreo no invasivo para disminuir posibles
complicaciones que se pueden presentar posterior al procedimiento.

Al realizarse estas cirugias laparoscopicas y con ello la medicién de la vaina del nervio
Optico para detectar un aumento de la presién intracraneana se busca disminuir
complicaciones posquirurgicas, buscando asi que el aumento en el neumoperitoneo
sea una medida no estandarizada para este tipo de cirugias, sino que sea
individualizada para cada paciente.

Las cirugias laparoscépicas actualmente son cirugias de eleccién para padecimiento
quirdrgicos programados.

Se cuenta con el insumo para realizar la medicion de la vaina del nervio 6ptico con el
ultrasonido, asi como el personal capacitado para realizar dicha medicion.

Al contar con esta herramienta se podria realizar una valoracion preanestésica mas
completa para pacientes programados.

V. HIPOTESIS

Al medir la vaina del nervio 6ptico en cirugias laparoscépicas, la relacién entre
aumento en el neumoperitoneo es directamente proporcional al aumento de la presion
intracraneana.

5.1 hipotesis nula

No hay relacion significativa entre el aumento en el neumoperitoneo y el aumento de
la presion intracraneana al medir la vaina del nervio 6ptico en cirugias laparoscopicas.



VI. OBJETIVO GENERAL

Medir la vaina del nervio 6ptico para identificar si existe una relacién con el
neumoperitoneo y el aumento presion intracraneana.

VIl. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar si existe relacién en cuanto al aumento de la presién intracraneana con el
sexo.

Identificar si existe relacion en cuanto al aumento de la presion intracraneana con la
edad.

Identificar si existe relacion en cuanto al aumento de la presion intracraneana con el
tiempo de posicién en la cirugia.

Identificar si existe relacién en cuanto al aumento de la presién intracraneana con el
aumento en la presion intraabdominal con el C02.

VII. METODOLOGIA

8.1Tipo de estudio

Clinico, Observacional, descriptivo, prospectivo longitudinal

8.2Poblacién de estudio

La unidad de poblacién se conformé por todos los pacientes que fueron programados
a cirugia por colecistectomia laparoscopica de forma electiva.

8.3 Muestra

La seleccion de muestra fue de manera consecutiva sin ceguedad
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El universo de estudio fueron los pacientes programados para colecistectomia
laparoscépica.

8.4Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento

Método cuantitativo no probabilistico por conveniencia

8.5criterios de inclusion

Pacientes con estado fisico ASA I- 11l

Pacientes de ambos géneros

indice de masa corporal (normal, sobrepeso, obesidad grado 1)
Pacientes con rango de edad de 18 - 65 afios.

Pacientes sometidos a cirugia laparoscépica de manera programada
Pacientes que firmen la hoja de consentimiento informado

8.6 criterios de exclusién

Obesidad morbida.

Pacientes con glaucoma.
Pacientes con neuropatias.
Pacientes con hepatopatias
Pacientes con endocrinopatia
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8.7 Variables

VARIABLES

GENERO

EDAD

ASA

PRESION
INTRACRANEA
NA

TIEMPO DE
NEUMOPERIT
ONEO

PRESION DEL
NEUMOPERIT
ONEO

TIEMPO DE
POSICION

DIAMETRO DE
LA VAINA DEL
NERVIO
OPTICO

TIPO

CUANTITATIVA
DICOTOMICA

CUANTITATIVO
CONTINUA

CUANTITATIVO
CONTINUA

CUANTITATIVO
DICOTOMICA

CUANTITATIVO
DICOTOMICA

CUANTITATIVO
DICOTOMICA

CUALITATIVA

CUANTITATIVO
DICOTOMICA

DEFINICION
OPERACIONAL

1. m. Conjunto de seres

que tienen uno o varios

caracteres comunes.
(REAL ACADEMIA
ESPANOLA, 2023)

1. f. Tiempo que ha vivido
una persona o ciertos
animales o vegetales.

2. f. Cada uno de los

periodos en que se

considera dividida la vida

humana. (REAL

ACADEMIA ESPANOLA,

2023)

Sistema de Clasificacion

de Estatus Fisica
(Economics, 2020)

Es el resultado de la
relaciéon dinamica entre el
craneo y su contenido. El
contenido o
compartimento esta
constituido por el
parénquima cerebral, el
volumen sanguineo
cerebral y el volumen del
liquido cefalorraquideo
(Sartori, 2022)
Es la Insuflacién de la
cavidad peritoneal con
CO2, facilitando la
visualizacion quirargica
dentro del abdomen.

(Sartori, 2022)
Presion intraabdominal
mediante el flujo de gas
inicial de 4 a 6 litros/min,
esto genera una presion
intraabdominal de 10-
20mmHg.

(Sartori, 2022)
1. f. Postura, actitud o
modo en que alguien o
algo esta puesto.

(REAL ACADEMIA
ESPANOLA, 2023)

Es una continuacion de la
duramadre tubular de una
longitud de 5 cm y se
extiende a lo largo del
espacio subaracnoideo
del nervio éptico, esta
recubierto de meninges y
liquido cefalorraquideo.

(santos, 2023)

UNIDAD DE
MEDIDA

Hombre
Mujer

Afios

Milimetros me
mercurio

Minutos

Milimetros de
mercurio

Minutos

Milimetros

INSTRUMENTO
DE MEDICION

INTERROGATORI
O DIRECTO

INTERROGATORI
O DIRECTO

VALORACION
PREANESTESICA

ULTRASONIDO
EN MM

MONITOR DE
LAPAROSCOPIA

MONITOR DE
LAPAROSCOPIA

OBSERVACION
DIRECTA

ULTRASONIDO
EN MILIMETROS
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8.6 Medicién e instrumentacion de mediciéon

2C24

S/ Felipe Carrillo
AW\ PUERT

rrrrr £RITO DEL PAOLETARIADC,

EFENSOR

o
Mo GOBIERNO DE LA
Lnd hn) “ CIUDAD DE MEXICO
o o°

Instructivo: Se llenard los campos en blanco con letra legible.

GENERO: EDAD:

ASA:

IMC:

CIRUGIA: COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

MINUTOS TOTALES DE NEUMOPERITONEO:

PRESION INTRAABDOMINAL MINIMA- MAXIMA (mmHg):

MINUTOS TOTALES DE POSICION:

PRESION INTRACRANEAL: INICIAL : CON PIA MAXIMA: : AL FINAL:
0JO DVNO | DVNO AL INICIO DVNO AL | DVNO CON DVNO AL FINAL
INICIAL | DEL INICO DE | PRESION MAXIMA DEL
NEUMOPERITONEO | LA ] DEL NEUMOPERITONEO
POSICION | NEUMOPERITONEO
Derecho
Izquierdo
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8.7 Analisis estadistico de los datos

Se inicia la identificacion de los pacientes una vez siendo programados de manera
electiva para colecistectomias laparoscépicas, los cuales cumplan con los criterios de
inclusién, una vez que se tenga la fecha de la cirugia se verificara que cuente con la
valoracion preanestésica y consentimiento informado con ello se obtendra los datos
Gtiles con fines de investigacion para la obtencién de grado de médico especialista en
Anestesiologia, se verificara que se cumpla con los criterios de que el estudio amerita,
se verificaran los criterios de inclusion, los cuales son edad de 18 a 65 afios, con
estado fisico ASA I- lIl, indice de masa corporal (normal, sobrepeso, obesidad grado
). Una vez verificados los datos se ingresard a quiréfano, se verificara la colocacion
del acceso venoso periférico permeable, se colocara monitorizacién no invasiva, tipo
2, se iniciara con la induccién anestesia para Anestesia general balanceada. Se
iniciara con la colocacion de trocares, posteriormente con la insuflacion de
neumoperitoneo en donde se tomard la primera toma de el DVNO con ayuda de
ultrasonido lineal, se realizara la segunda medicion de el DVNO con la marcacion de
presibn maxima de neumoperitoneo, una vez reposicionado el paciente a decubito
dorsal se realizara la tercera medicion del DVNO, la uUltima medicién se realizara al
término de la cirugia.

IX. IMPLICACIONES ETICAS

El presente estudio fue disefiado conforme las normas bioéticas establecidas. Se
conoce como Etica Médica como una disciplina que se ocupa del estudio de los actos
médicos desde el punto de vista moral y los califica como buenos o malos, a condicién
de que ellos sean voluntarios y conscientes. "Actos médicos", son calificados como el
desarrolla el profesional de la medicina en el desempefio de su profesion frente al
paciente (Etica Médica Individual) o la sociedad (Etica Médica Social).

Se identifican tres principios categéricos hacen las veces de leyes morales en Etica
Médica: autonomia, beneficencia — no maleficenciay justicia.

La autonomia. Se define como la libertad que tiene una persona para establecer sus
propias normas de conducta; la facultad para gobernarse a si misma, basada en su
propio sistema de valores y principios. Lo cierto es que la racionalidad y la libertad de
accion son fundamentales para que un individuo pueda considerarse autonomo. La
persona autbnoma determina por si misma el curso de sus acciones de acuerdo a un
plan preconcebido por ella misma.
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En el acto médico se considera al paciente y no al médico. Es un derecho que limita
lo que se debe y puede hacer el médico por el paciente. Se debe considerar como
auténoma al cumplirse tres requisitos: con los siguientes puntos:

e Intencionalidad: Esta no puede ser intencional, ni de una manera inadvertida
0 por algun error o por una fuerza ejercida por terceras personas.

e Conocimiento: Implica que, si las personas no entienden la accion, ésta no
sera considerada como auténoma, ya que es imprescindible que se
comprenda cual es su naturaleza y las posibles consecuencias

e Sin control externo: Es aquel que se ejerce de manera externa sobre una
persona en relacion a sus actos, en distintas formas o de diferentes grados,
como la manipulacion o coercién. Ya que la autonomia se puede ver interferida
por alteraciones organicas o funcionales.

Es muy claro que este principio se puede representar con conflictos de tipo profesional
Moral, ya que los valores morales del paciente entrarian en un conflicto con los
valores de la medicina como tal, es responsabilidad fundamental de acto médico el
respetar y facilitar la autodeterminacion de nuestro paciente, que entran en conflicto
con dichos valores, y es responsabilidad del médico y del acto médico el respetar la
autodeterminacion de paciente. Sin embargo, estas determinaciones con el sistema
de valores y actitudes frente al paciente, medico tiene la obligacion de consultar por
el mismo sus principios y valores, su buen juicio para acceder o no a la demanda que
se le hace (objecién de conciencia).

Beneficencia — no maleficencia: El medico ejerce respeto a las enfermedades al
ayudar o al no causar dafio.

Si se reconoce que la salud tiene la categoria de valor moral, corresponde al médico
velar solicitamente por ella y tenerla como fin Gltimo de su actuar profesional es el
objeto, la meta del llamado "acto médico". Por eso J.F. Drane ha sostenido que el
principio de beneficiencia es para la medicina lo que el principio de libertad es para el
periodismo: la norma ética fundamental. Beneficiencia es actuar para prevenir el
dafo, para suprimirlo o para promover el bien. De esa manera se ayuda al "otro",
ayuda que simboliza el humanitarismo que ha caracterizado a la medicina desde sus
inicios.
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La Justicia Este se concibe como el conjunto de valores determinados por una
sociedad con el Unico proposito de mantener la armonia

La Bioseguridad; es la aplicacion de conocimientos, técnicas y equipamientos para
prevenir y proteger a personas, laboratorios, &reas hospitalarias y medio ambiente,
de la exposicién a agentes considerados de riesgo bioldgico, a través de medidas
tecnoldgicas y organizativas: define las condiciones de contencién bajos las cuales
estos agentes deben ser manipulados con el objetivo de confinar el riesgo biolégico y
reducir la exposicion potencial:

Los principios de la Bioseguridad pueden resumirse como:

1- Universalidad: Todo el personal debe seguir las precauciones estandares
rutinariamente para prevenir la exposicién de la piel y de las membranas mucosas,
en todas las situaciones que puedan dar origen a accidentes, estando 0 no previsto
el contacto con sangre o cualquier otro fluido corporal del paciente. Estas
precauciones, deben ser aplicadas para todas las personas, independientemente de
presentar o no patologias.

2- Uso de barreras: Se debe evitar la exposicion directa a sangre y otros fluidos
organicos potencialmente contaminantes, mediante la utilizacion de materiales
adecuados que se interpongan al contacto de los mismos.

3- Medios de eliminacién de material contaminado: Comprende el conjunto de
dispositivos y procedimientos adecuados a través de los cuales los materiales
utilizados en la atencion de pacientes, son depositados y eliminados sin riesgo.

Elementos basicos de la bioseguridad: para la contencion de riesgo por los
agentes infecciosos:

1- Préacticas de trabajo: Las practicas que se normalizan en el trabajo son un
elemento basico muy importante para la proteccién del médico. Las personas que por
algun motivo de su actividad laborar estén en contacto con material infectados, deben
ser consciente de los riesgos potenciales que su trabajo encierra para recibir la
formacion adecuada en las técnicas requeridas para que el manejo de esos
materiales bioldgicos les resulte seguro.

2- Equipo de seguridad: Se incluyen entre las barreras primarias tanto los
dispositivos 0 aparatos que garantizan la seguridad de un proceso (como, por
ejemplo, las cabinas de seguridad) como los denominados equipos de proteccion
personal (guantes, calzado, pantallas faciales, mascarillas, etc).

3- Disefio y construccién de la instalacion: La magnitud de las barreras
secundarias dependera del agente infeccioso en cuestién y de las manipulaciones
que con él se realicen. Vendra determinada por la evaluacion de riesgos. En muchos
de los grupos de trabajadores en los que el contacto con este tipo de agentes
patégenos sea secundario a su actividad profesional, cobran principalmente
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relevancia las normas de trabajo y los equipos de proteccidén personal, mientras que
cuando la manipulacion es deliberada entrardn en juego, también, con mucha mas
importancia, las barreras secundarias.

Tabla de Niveles de Bioseguridad (BSL: Biological safety Levels): Estandares
internacionales en funcion del grado de letalidad de las enfermedades:

X. RESULTADOS

A continuacion, se representan los resultados del estudio realizados en 54 pacientes
sometido programado a colecistectomia por laparoscopia. Midiendo las siguientes
variables; género, el grupo de edad, el estado fisico dado por el ASA, tiempo total de
neumoperitoneo, tiempo total en la posicién de Trendelemburg izquierdo, midiendo la
vaina del nervio éptico con la ayuda de un ultrasonido lineal en diferentes tiempos de
la cirugia.

La recoleccion de datos se realiz6 de acuerdo a la hoja de recoleccién de datos de
manera individual, para posteriormente sintetizar la informacion a través de una base
de datos de manera grupal, donde se realizaron tablas con los datos antes
proporcionados donde se identificaron pacientes con presencia de HIC.

Se aplico estadistica descriptiva, mediante media, desviacion estandar para variables
cuantitativas y frecuencias absolutas, relativas para cuantitativas, asi como
porcentajes utilizando el paquete estadistico Epid info.

XI.  ANALISIS DE RESULTADOS

En el histograma de grupo de edad, la menor edad reportada es de 18 afios y la mayor
edad reportada es de 62 afios, se agruparon en grupos de 10 afios de diferencia de
(15 - 25 afios, 26-35 afios, 36-45 afios, 46-55 afios, 56-65 afos) observando una
media de 42, una desviacién estandar de -0.21886792, promedio de edad 42,
mediana de 42 y moda de 35. (Tabla 1)

En la grafica de andlisis de género, se puede observar que nuestra poblacién es de
predominio en mujeres que representaron un 1% las cuales se observo HIC, en
cuanto a los hombres presentaron un 99%. (Tabla 2)

En la grafica en relacién con el estado fisico dado por el ASA 'y la presencia de la HIC
se pudo observar una prevalencia de 1.8% en pacientes con ASA |, una mayor
prevalencia con los pacientes con ASA Il representado por un 53.7%, en cuanto al
ASA 1l un 44%. (Tabla 3)
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En cuanto a la grafica 4 donde se identificé la relacion que presentaron los pacientes
con laHIC Yy el total de tiempo medida en minutos puede idéntica una 100 % en cuanto
a los pacientes con >120 min en posicién de Trendelemburg izquierdo los cuales 24
de ellos presentaron HIC, en cuanto a los pacientes con < 120 min en posicién
Trendelemburg izquierdo representaron un 0%. Se presento un Odss ratio de 0 (95%
IC0a0. (Tabla 4)

En la gréfica donde se puede idéntica una 100 % en cuanto a los pacientes con >120
min en posicion de Trendelemburg izquierdo los cuales 24 de ellos presentaron HIC,
en cuanto a los pacientes con < 120 min en posicion Trendelemburg izquierdo
representaron un 0%. Se presento un Odss ratio de 0 (95% IC 0 a 0) (Tabla 5).

La tabla niumero 6 se puede observar relacién entre la presencia de Hipertension
intracraneal con la presion de neumoperitoneo al final de la cirugia identificando la
representacion del 80% (17) con la presencia de HIC de 15-17 mmHg, al final de la
cirugia con el 20% de 17-20 mmHg de neumoperitoneo (7pacientes). Representando
un Odss ratio de 1.36 (95% CI1 0.88 a 2.12) (Tabla 6)

Xll. DISCUSION

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio, se puede decir que el
neumoperitoneo registrado con valores de 17-20 mmHg, en periodos mayores a >120
minutos, aunado a una posicién de Trendelemburg izquierdo >120 minutos, es un
factor de riesgo para presentar datos de Hipertension intracraneana, en pacientes con
una valoracion del estado fisico por ASA >ll.

Se recomienda utilizar este tipo de monitorizacion para identificar pacientes de riesgo
potencias para desarrollar HIC durante el transanestesico y realizar medidas
pertinentes.

Xlll.  CONCLUSIONES

Lo que se pudo concluir de la presente investigacion fue que dentro de las mediciones
basales al inicio del neumoperitoneo, asi como con el cambio de posicion se
observaron valores <5 mm, en comparacion al final de la cirugia, y la reposicién del
paciente observando valores en la medicion >5mm.

Se pudo observar cambios en la medicién de la vaina del nervio 6ptico mas
significativamente en pacientes con un estado fisico por ASA mayor a Il, asi como los
gue presentaban mayor edad.

18



Con los resultados obtenidos en el presente trabajo se pone sobre la mesa la
presencia de hipertensién intracraneal en cirugias electivas, dejando como premisa
el identificar poder dar una monitorizacién mas adecuada para el tipo de cirugia.
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indices de tablas y gréaficos

Presencia de Hipertensidn intracraneal por grupo de edad

Edades HIC al inicio del NI HIC al final del
neumoperitoneo neumoperitoneo

15a25 0 5

26a35 1 8

36a45 0 3

46 a 55 2 4

56 a 65 0 4

Tabla 1. Presencia de Hipertensién intracraneana por grupo de edad. Hospital

General Balbuena 2024

Presencia de HIC por grupo de edad

56a65 [N .

46 a55 I

36a45 [N

2635 I
15a25 [

Edad
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Numero de pacientes

B NUmero de pacientes M HIC al inicio del neumoperitoneo

® NI HIC al final del neumoperitoneo

Grafica 1. Presencia de Hipertension intracraneana por grupo de edad. Hospital

General Balbuena 2024
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Relacion con la presencia de la HIC con el género
60
50
40
30

20
10
0 —
HIC al inicio del NI HIC al final del
neumoperitoneo neumoperitoneo
B Mujeres 12 1 15
B Hombres 42 2 9

B Hombres M Mujeres

Grafica 2. Tabla 2. Relacién de la frecuencia con la presencia de Hipertension
intracraneal de acuerdo al género. Hospital General Balbuena 2024

ASA Paciente con  HIC al inicio del NI HIC al final del
HIC neumoperitoneo neumoperitoneo

I 1 0 0

Il 29 0 4

1] 24 3 20

Tabla 2. Relacion entre la presencia de Hipertension intracraneal con el ASA.
. Hospital General Balbuena 2024
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Relacion con la HIC de acuerdo al ASA

Numero de pacines

H NI HIC al final del neumoperitoneo  mHIC al inicio del neumoperitoneo &

Grafica 3. Relacion entre la presencia de Hipertension intracraneal con el ASA.
Hospital General Balbuena 2024

Relacion con la HIC de acuerdo a los minutos de
neumoperitoneo

NI HIC al final del neumoperitoneo IR

HIC al inicio del neumoperitoneo .
0 5 10 15 20 25 30
HIC al inicio del neumoperitoneo NI HIC al final del neumoperitoneo
B >120 min 3 24
W <120 min 0 0

B >120 min W<120 min

Grafica 4. Tabla 4. Relacién de la frecuencia con la presencia de Hipertension
intracraneal de acuerdo al género. Hospital General Balbuena 2024

24



Tiempo total en HIC al inicio del NI HIC al final del
posicion neumoperitoneo neumoperitoneo
Trendelemburg,
izquierda (min)
<120 min 0 0
>120 min 3 24
Tabla 5. Relacion entre la presencia de Hipertensién intracraneal con el tiempo total
en posicién de Trendelemburg izquierdo. Hospital General Balbuena 2024

Relacién entre la HIC y el tiempo total de
posicion en Trendelemburg

30
(%]
3
S 20
‘C
©
2 10
(]
©
° o [ ]
g <120 min >120 min
=]
= Tiempo (minutos)
B HIC al inicio del neumoperitoneo NI HIC al final del neumoperitoneo

Grafica 5. Relacion entre la presencia de Hipertension intracraneal con el tiempo
total en posicion de Trendelemburg izquierdo. Hospital General Balbuena 2024.

Presion intracraneana NI HIC al final del

al final de la cirugia neumoperitoneo

15-17 mmHg 7
17-20 mmHg 17
>20 mmHg 0

Tabla 6. Relacion entre la presencia de Hipertension intracraneal con la presion de
neumoperitoneo al final de la cirugia. Hospital General Balbuena 2024
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Relacion de la HIC al final del neumoperitoneo
14
12

10

Numero de pacientes
D

N

15-17 mmHg 17-20 mmHg >20 mmHg

Presién de neumoperitoneo

Grafica 6. Relacion entre la presencia de Hipertension intracraneal con la presién de
neumoperitoneo al final de la cirugia. Hospital General Balbuena 2024
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ANEXOS
Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

2G24

Felipe Carrillo
\ PUERTO

rrrrr £RITO DEL PAOLETARIADO,
nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

o
‘ﬂ GOBIERNO DE LA

Instructivo: Se llenard los campos en blanco con letra legible.

GENERO: EDAD:

ASA:

IMC:

CIRUGIA: COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

MINUTOS TOTALES DE NEUMOPERITONEO:

PRESION INTRAABDOMINAL MINIMA- MAXIMA (mmHg):

MINUTOS TOTALES DE POSICION:

PRESION INTRACRANEAL: INICIAL : CON PIA MAXIMA: : AL FINAL:
0JO DVNO | DVNO AL INICIO DVNO AL | DVNO CON DVNO AL FINAL
INICIAL | DEL INICO DE | PRESION MAXIMA DEL
NEUMOPERITONEO | LA ] DEL NEUMOPERITONEO
POSICION | NEUMOPERITONEO
Derecho
Izquierdo

27



o
o‘ﬁo GOBIERNO DE LA
Vé CIUDAD DE MEXICO
o

Anexo 2. Consentimiento informado

Dirigido a: Pacientes programadas para colecistectomia programada por
laparoscopia

Introduccidén/Objetivo

Estimado(a) Sefior/Sefiora:

El presente documentos es con fines de invitacion participar en el proyecto de
investigacion, el cual es desarrollado por Hospital General Balbuena, en

colaboracion con El Hospital General Xoco). El estudio se realizara en (Hospital
General Balbuena, area de quir6fanos centrales.

En caso de de que usted decidiera participar en el estudio, es de suma importancia
que considere la siguiente informacion. Al mismo tiempo se le invita a siéntirse libre
de preguntar cualquier asunto o duda que no le quede claro.

El propdsito del presente estudio es Medir la vaina del nervio éptico para identificar si
existe una relacion con el neumoperitoneo y el aumento presion intracraneana,
poblacion ASA I- I, pacientes de ambos géneros, pacientes con rango de edad de 18
— 65 afios, pacientes sometidos a cirugia laparoscépica.

Le solicitamos participar en este estudio ya que usted forma parte de pacientes con
estado fisico ASA |- lll , pacientes de ambos géneros, pacientes con rango de edad
de 18 — 65 afios, pacientes sometidos a cirugia laparoscépica, pacientes que firmen
la hoja de consentimiento informado, pacientes con cirugia programada de forma
electiva.

Procedimientos:
Dentro del estudio su participacion consistira en:
e Realizar un ultrasonido en la reqidon ocular, una vez iniciado la cirugia,

nuevamente al terminar esta.
e La el estudio durara alrededor de (5 minutos)
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e La entrevista sera realizada en el lugar, dia y hora determinada por (Area de
guiréfanos del Hospital General Balbuena).

o Para facilitar el andlisis, sera grabada. Ya que usted estard bajo Anestesia
General, al terminar el procedimiento quirdrgico, se le notificara cualquier
eventualidad que pudiera presentarse realizando el estudio.

Beneficios: En cuanto a los beneficios, como tal, no hay un beneficio directo por su
participacion en el estudio, sin embargo, si usted acepta participar, pero si estara
colaborando con el Instituto Nacional de Salud Publica y con esto nos ayudara a tener
mas técnicas diagndsticas al realizar cirugias invasivas.

Confidencialidad: Tenga seguridad de que toda la informaciébn que usted nos
proporcione para dicho sera de caracter estrictamente confidencial, y sera utilizada
Unicamente por el equipo de investigacion del estudio, en este caso con El medico
Anestesidlogo programado, y con una servidora, el cual y no estara disponible para
ninglin otro propdésito. En cualquier caso, usted quedard identificado(a) con un
namero y no con su nombre. Los resultados del presente estudio seran publicados
con fines cientificos, pero se presentardn de tal manera que no podra ser
identificado(a).

Entendiendo esto y teniendo dudas, su participacion en este estudio es
absolutamente voluntaria. Usted esta en plena libertad de decidir las muestras que
desee proporcionar o de negarse a participar en cualquier caso o inclusive de retirar
su participacién en el estudio en el momento en que desee, ya que estara bajo
Anestesia general, se sugiere comunicarnos antes de entrar al area de quir6fano. De
cualquier forma, usted esta en todo su derecho de solicitar también que se retiren sus
muestras del estudio sin que ello implique ningln tipo de consecuencia, para su
persona o para su procedimiento quirargico, para ello le pedimos dirigirse al
investigador/a responsable del estudio Dra. Magaly Elizabeth Ramirez Guerrero al
correo electrénico magaly.page @gmail.com.

Riesgos Potenciales/Compensacion: Dentro de los riesgos potenciales que podria
implicar su participacion en este estudio son: (dolor, irritacién ocular al término de
la cirugia, visién borrosa por unos seqgundos). En caso de que algunas de las
preguntas le hicieran sentir un poco incomodo(a), usted esta en todo su derecho de
no responderla. En caso de que se presentara remotamente lo que ocurriera algin
dafio como resultado de la investigacion. Entendiendo esto, u usted no recibird ningan
pago por participar en el presente estudio, y tampoco implicara algin costo para
usted.

Aviso de Privacidad Simplificado: El/La investigador/a principal de este estudio, la
Dra. Magaly Elizabeth Ramirez Guerrero, la cual es responsable del tratamiento y
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resguardo de todos sus datos personales proporcionados antes de realizar dicho
estudio, estos seran protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General de
Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados. Tenga por
seguro que los datos personales que le solicitaremos seran utilizados exclusivamente
para las finalidades expuestas en este documento y para el presente estudio. Usted
puede solicitar la correccion de sus datos o que sus datos se eliminen de nuestras
bases o inclusive retirar su consentimiento para su uso. En cualquiera de estos casos
le solicitaremos dirigirse al investigador responsable del proyecto a la siguiente
direccion de correo: magaly.page@gmail.com.

Numeros a Contactar: En caso de que usted presentara alguna pregunta,
comentario, duda o preocupacion con respecto al proyecto, por favor comuniquese
con el/la investigador/a) responsable del proyecto: Dr./Dra. Ramirez Guerrero Magaly,
al siguiente nimero de teléfono (55) 14396778 en un horario de 7:00- 16:00 ¢ al
correo electrénico magaly.page@gmail.com.

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este documento
gue le pedimos sea tan amable de firmar.

Declaracion de la persona que da el consentimiento

e Se me ha leido de forma clara y entendible esta Carta de consentimiento.

e Se me han explicado el estudio de investigacion incluyendo el objetivo, los
posibles riesgos y beneficios, y asi como otros aspectos sobre mi
participacion en el estudio.

e Porlo que he podido hacer preguntas relacionadas a mi participacion en el
presente estudio, y me han respondido satisfactoriamente a las dudas que
he tenido.

Si usted entiende claramente la informacién que le hemos dado en este formato,
estd de acuerdo en participar en el presente estudio, de manera total o parcia,
libremente y también esta de acuerdo en permitir que su informacion de salud sea
usada como se ha descrito previamente, entonces le pedimos que indique su
consentimiento para participar en este estudio.

Nombre y firma en este documento del cual le entregaremos una copia.
PARTICIPANTE:

Nombre:

Firma:
Fecha/hora
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TESTIGO 1
Nombre:

Firma:

Relacion con

la participante:

Fecha/hora:

TESTIGO 2

Nombre:

Firma:

Relacién con

la participante:

Fecha/hora:
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Anexo 3. Glosario/ Abreviaturas

Di6éxido de carbono: Es conocido como un gas incoloro e inodoro compuesto por un
atomo de carbono y dos de oxigeno en enlaces covalentes.

Liquido cefalorraquideo: Se trata de un liquido, similar al plasma sanguineo, el cual
circula por los espacios del cerebro y la médula espinal, asi como entre dos de las
meninges, que son las capas de tejido conectivo que protegen el cerebro y la médula.

Neumoperitoneo: Insuflacion de la cavidad peritoneal con CO2, facilitando la
visualizacién quirdrgica dentro del abdomen.

Presion intraabdominal: Presion intraabdominal mediante el flujo de gas inicial de
4 a 6 litros/min, esto genera una presion intraabdominal de 10-20mmHg.

Presiéon intracraneana: Resultado de la relacion dinamica entre el crdneo y su
contenido. El contenido o compartimento esta constituido por el parénquima cerebral,
el volumen sanguineo cerebral y el volumen del liquido cefalorraquideo.

Vaina del nervio dptico: Continuacion de la duramadre tubular de una longitud de 5
cm y se extiende a lo largo del espacio subaracnoideo del nervio Gptico, esta
recubierto de meninges y liquido cefalorraquideo.

CO:a: Di6xido de carbono
DVNO: Diametro de la vaina del nervio éptico
E: Especificidad

FSC: Flujo sanguineo cerebral
LCR: Liquido cefalorraquideo
MHz: Megahercio

Min: minutos

Mm: milimetros

mmHg: Milimetros de mercurio
PIC: Presion intracraneana
PIA: Presion intraabdominal

S: Sensibilidad

VNO: Vaina del nervio éptico
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