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Abreviaturas 

 

DVNO Diámetro de la vaina del nervio óptico 

PIC Presión intracraneal 

CO2  Dióxido de carbono 

PEEP  Presión positiva al final de la exploración  

ASA American Society of Anesthesiologists 
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Glosario de términos 

 

• Diámetro de la vaina del nervio óptico: medición ecográfica 

transversal en mm de la vaina del nervio óptico a 3 mm por 

debajo de la unión de la retina con el nervio óptico.  

• Presión intracraneal: Presión que existe dentro de la bóveda 

craneal 

• Cirugía laparoscópica: Técnica quirúrgica que utiliza incisiones 

pequeñas a través de las cuales se introducen instrumentos 

largos y delgados para llevar a cabo el procedimiento con mínima 

invasión  
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Resumen 

Introducción: El ultrasonido se ha convertido en una herramienta con múltiples usos para el 

anestesiólogo; brinda la posibilidad de llevar a cabo múltiples técnicas anestésicas y monitoreo de 

algunos parámetros como la presión intracraneal. La cirugía laparoscópica abdominal es un 

procedimiento quirúrgico de mínima invasión que utiliza CO2 intraperitoneal para obtener  una 

visión a través de dispositivos de visión. Este neumoperitoneo genera cambios hemodinámicos y 

modificaciones en la presión intraabdominal, intratorácica e intracraneal. Esta última puede ser 

medida de manera indirecta a través de la medición ecográfica del diámetro de la vaina del nervio 

óptico. 

Objetivo: Describir los cambios en el diámetro de la vaina del nervio óptico durante los diferentes 

tiempos en una cirugía laparoscópica. 

Metodología: Se realizó un estudio prospectivo, transversal, observacional y descriptivo en 

pacientes sometidos a cirugía laparoscópica en el Hospital Regional de Villahermosa PEMEX de >18 

años; se les realizó la medición del diámetro de la vaina del nervio óptico en 5 tiempos (medición 

basal, después de la inducción anestésica, después de inicio de neumoperitoneo, al retiro del 

neumoperitoneo y tras extubar al paciente) durante cirugía laparoscópica abdominal. Se recabaron 

datos en un formato de recolección y posteriormente se capturaron en una base de datos en 

Microsoft Excel. Para el análisis de datos se utilizó estadística descriptiva e inferencial utilizando los 

paquetes estadísticos STATA 14 y GraphPrism 10.   

Resultados: Se utilizó análisis de varianza (ANOVA) de un factor y posteriormente una prueba de 

Tukey encontrando significancia estadística (p<0.05) entre el tiempo 1 y 3, correspondiente al basal 

y el neumoperitoneo y el tiempo 1 y 4, correspondiente al basal y retirar el neumoperitoneo. 

Conclusiones: Existe un aumento estadísticamente significativo en el diámetro de la vaina del 

nervio óptico en relación con el neumoperitoneo durante la cirugía laparoscópica que refleja un 

aumento de la presión intracraneal derivada del aumento de la presión dentro del abdomen.  

El uso del ultrasonido para monitorización de la presión intracraneal en el transoperatorio resulta 

una opción no invasiva y segura para la vigilancia de la PI.    

Palabras Clave: Cirugía laparoscópica; diámetro de la vaina del nervio óptico; monitoreo 

ultrasonográfico; presión intracraneal 
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Abstract 

Introduction: Ultrasound has become a versatile tool for anesthesiologists, offering the possibility 

to perform various anesthetic techniques and monitor parameters such as intracranial pressure. 

Abdominal laparoscopic surgery is a minimally invasive surgical procedure that employs 

intraperitoneal CO2 to gain visual access through viewing devices. This pneumoperitoneum 

induces hemodynamic changes and modifications in intra-abdominal, intrathoracic, and 

intracranial pressures. The latter can be indirectly measured through ultrasound measurement of 

the optic nerve sheath diameter. 

Objective: To describe changes in the optic nerve sheath diameter during different stages of 

laparoscopic surgery. 

Methodology: A prospective, cross-sectional, observational, and descriptive study was conducted 

on patients undergoing laparoscopic surgery at the Regional Hospital of Villahermosa PEMEX, aged 

>18 years. Optic nerve sheath diameter was measured at five time points (baseline measurement, 

after anesthetic induction, after pneumoperitoneum initiation, at pneumoperitoneum removal, 

and after extubation) during abdominal laparoscopic surgery. Data were collected using a 

collection form and subsequently entered into a Microsoft Excel database. Descriptive and 

inferential statistics were used for data analysis using STATA 14 and GraphPrism 10 statistical 

packages. 

Results: One-way analysis of variance (ANOVA) followed by Tukey's test revealed statistical 

significance (p<0.05) between time points 1 and 3 (baseline and pneumoperitoneum initiation) 

and time points 1 and 4 (baseline and pneumoperitoneum removal). 

Conclusions: There is a statistically significant increase in the optic nerve sheath diameter related 

to pneumoperitoneum during laparoscopic surgery, reflecting an increase in intracranial pressure 

due to elevated abdominal pressure. The use of ultrasound for intracranial pressure monitoring 

intraoperatively provides a non-invasive and safe option for pressure surveillance. 

Keywords: Laparoscopic surgery; optic nerve sheath diameter; ultrasound monitoring; intracranial 

pressure 
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1. Introducción 

La anestesiología, al igual que todas las ramas de la medicina, ha 

evolucionado tanto en técnicas como en herramientas. En la 

antigüedad, a lo largo de toda la historia humana, siempre se buscó la 

manera de brindar anestesia a los pacientes sometidos a algún 

procedimiento quirúrgico y acompañado de esto, se ha buscado 

brindarla de manera más segura. El descubrimiento y desarrollo de 

nuevas sustancias anestésicas, nuevas técnicas, dispositivos para 

administración de medicamentos, manejo de la vía aérea y la 

ventilación fueron de la mano también con la detección de que todo 

esto conllevaba cambios y alteraciones en el organismo y esto llevo a la 

necesidad del monitoreo.  

El verbo "monitorizar" proviene del latín moneo-monere; se refiere 

a realizar algo como para recordar, advertir, amonestar, avisar, 

prevenir.(1) Esto implica reconocer e interpretar cuando algo se sale de 

los límites de lo “normal”.  A finales del siglo XIX, Joseph Clover 

empieza a realizar monitorización a los pacientes sometidos a 

anestesia con cloroformo ya que observa que tras la administración de 

esta sustancia sucedían cambios en el pulso de los pacientes. Posterior 

mente George W. Crile y Harvey Cushing comienzan a describir la 

importancia de la vigilancia de la presión arterial e introducen la 

medición de esta en sus expedientes de anestesia. A principios del siglo 

XX, con la llegada del electrocardiograma se comienza a ver su valor 

dentro del seguimiento transanestésico y posteriormente la medición 

infrarroja de la oxigenación de los tejidos con la oximetría de pulso. (2,3) 

En 1942 Theodor Dussick introdujo la ultrasonografía a la práctica 

médica. En un principio sus hallazgos pasaron desapercibidos, sin 

embargo, años después comenzó a cobrar relevancia. (4) Actualmente 

el ultrasonido forma parte de la práctica médica en diferentes campos, 
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desde auxiliar en el seguimiento de las pacientes embarazadas y un 

auxiliar en el diagnóstico por imagen, hasta un complemento para 

procedimientos intervencionistas.  

En anestesiología el ultrasonido ha venido a complementar y 

compaginar de manera excepcional la práctica diaria. El desarrollo de 

nuevas tecnologías hoy en día brinda un equipo confiable y 

ampliamente portable, permitiendo la accesibilidad a estos equipos en 

el entorno de quirófano. Las posibilidades que brinda el ultrasonido a 

los anestesiólogos se pueden dividir en dos grandes grupos: 

Procedimientos eco guiados y exámenes asistidos por ecografía.  

Procedimientos ecoguiados: Accesos vasculares (colocación de 

accesos venosos centrales, canalización venosa o arterial), anestesia 

de nervios periféricos o neuroaxiales.  

Exámenes asistidos por ecografía: Ecocardiografía, ultrasonido 

pleural (Líneas A, B, deslizamiento pleural, derrame pleural, etc.), 

ultrasonido gástrico (auxiliar en la identificación de pacientes con 

estómago lleno), ultrasonido de la vía aérea (identificación de 

estructuras previo al manejo de la vía aérea) FAST extendido (para 

detectar neumoperitoneo, taponamiento cardiaco o derrame 

pericárdico), ultrasonido Doppler transcraneal, ultrasonido del nervio 

óptico (evaluación indirecta de la presión intracraneal). (5,6) 

De esta manera el desarrollo de nuevas tecnologías ha abierto las 

puertas al desarrollo de nuevas técnicas anestésicas, sin embargo, de 

la misma manera, el desarrollo tecnológico y el desarrollo de la práctica 

anestésica también han impactado en la aparición de nuevas técnicas 

quirúrgicas que van encaminadas, de la misma forma que el desarrollo 

anestésico, en brindar una mayor seguridad para el paciente y la 

sobrevida perioperatoria. Resultado de esta búsqueda surgen diversas 
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técnicas quirúrgicas de mínima invasión. Tal es el caso de la cirugía 

laparoscópica.   
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2. Marco teórico y referencial  

 La cirugía laparoscópica hoy en día es una técnica quirúrgica 

ampliamente utilizada y que brinda algunas grandes ventajas frente a la 

cirugía abierta, tales como una menor pérdida sanguínea, menor dolor 

postoperatorio, tiempos más cortos de estancia hospitalaria y mejores 

resultados estéticos. Sin embargo, en el caso particular de la cirugía 

laparoscópica abdominal, se requiere el uso de neumoperitoneo con 

dióxido de carbono para poder tener una correcta visualización de las 

estructuras anatómicas. (7,8) 

Esto da paso a diferentes cambios fisiológicos en el organismo 

derivados del aumento en la presión intraabdominal, el uso de CO2 y 

las posiciones utilizadas para el correcto abordaje quirúrgico. Algunos 

de estos cambios incluyen:  

Cardiovasculares: El aumento en la presión intraabdominal puede 

ocasionar la liberación de catecolaminas y activar el eje renina-

angiotensina-aldosterona con la liberación de vasopresina dando como 

resultado un aumento en la presión arterial media, esto en conjunto con 

el aumento en las resistencias vasculares sistémicas y la resistencia 

vascular pulmonar por el neumoperitoneo.  

Al momento de la insuflación puede estimularse y producir un 

reflejo vagal resultando en una bradiarritmia.  

En pacientes con posición anti-trendelenburg puede haber una 

disminución en el retorno venoso que resulte en hipotensión. Mientras 

que pacientes con posición de trendelenburg tiene como resultado un 

aumento en el retorno venoso y puede conllevar a un aumento en el 

gasto cardiaco.  
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La absorción de CO2 durante la laparoscopía puede tener efectos 

cardiovasculares directos e indirectos. Los efectos directos de la 

hipercarbia y la acidosis asociada incluyen disminución de la 

contractilidad cardíaca, sensibilización a las arritmias y vasodilatación 

sistémica. Los efectos indirectos son el resultado de la estimulación 

simpática e incluyen taquicardia y vasoconstricción. 

Pulmonar: Existe una reducción de la capacidad residual funcional 

y la distensibilidad pulmonar por el desplazamiento cefálico del 

diafragma y mediastino; esto condiciona atelectasias y aumento en las 

presiones máximas de las vías respiratorias.  

El CO2 se absorbe rápidamente en la circulación alcanzando una 

meseta aproximadamente a los 60 minutos.  

Cambios circulatorios regionales: A nivel esplácnico puede 

suceder una disminución del flujo por aumento de la presión 

intracraneal, sin embargo, los efectos del CO2 pueden propiciar una 

vasodilatación que pudiese compensar y atenuar los efectos 

circulatorios. (9) 

A nivel renal, igual que en esplácnico, existe una disminución en 

la perfusión renal, que desencadena una disminución en la producción 

de orina y aumento en los niveles de vasopresina. Cuando la presión 

intraabdominal se mantiene por debajo de 15 mmHg, la función renal se 

normaliza poco después de la normalización del retiro del 

neumoperitoneo 

El aumento en la presión intraabdominal e intratorácica, la 

hipercapnia y, cuando se aplica, la posición Trendelenburg pueden 

aumentar el flujo sanguíneo cerebral y las presiones intracraneales. En 

pacientes sanos sometidos a neumoperitoneo prolongado y posición de 

Trendelenburg pronunciada, la oxigenación y la perfusión cerebrales 

permanecen dentro de limites seguros. (10) 
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Derivado de los cambios por el neumoperitoneo con CO2 y las 

posiciones pueden conllevar a un aumento en la presión intracraneal.  

 El “gold-standard” para la cuantificación de la presión intracraneal 

es la inserción de un catéter dentro del tejido cerebral, sin embargo, al 

tratarse de un método invasivo con indicaciones muy precisas no 

resulta factible su utilización de manera rutinaria en el transanestésico. 

La utilización de estudios de imagen nos brinda la posibilidad de 

monitorización de la presión intracraneal de manera no invasiva. Hoy se 

cuenta con un abanico variado de métodos no invasivos para la 

valoración de la presión intracraneal. Se ha evaluado la precisión 

diagnóstica de cada uno de estos (Resonancia magnética, tomografía, 

ultrasonido, etc.) siendo la medición del diámetro de la vaina del nervio 

óptico la que presento una mayor precisión diagnostica (Sensibilidad 

90%, con un intervalo de confianza de 95%, especificidad 88%).(11–13) 

El nervio óptico, al igual que el encéfalo, está cubierto por tres 

capas: la dura madre, aracnoides y piamadre. Estas capas conforman 

la vaina del nervio óptico. En el caso de la aracnoides, esta se 

comunica con el espacio subaracnoideo intracraneal. Es por esto que 

guarda una relación directa con los cambios en la presión intracraneal.  

Para la medición del diámetro 

de la vaina del nervio óptico se utiliza 

un transductor lineal de alta 

frecuencia. Se coloca una cantidad 

generosa de gel conductor sobre el 

parpado del paciente y se coloca el 

transductor evitando realizar presión 

sobre el ojo para evitar un aumento de 

la presión intraocular que pueda 

modificar la medición y se intenta 

localizar el nervio, y una vez ubicado, 

Figura 1. Esquema de posicionamiento 
de sonda y referencias sonoanatómicas 
para la medición del DVNO 
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se realiza la primera medición a partir de la unión de la retina con el 

nervio óptico se miden 3 mm hacia el nervio y ahí se realiza la segunda 

medición de manera longitudinal. Esta última medición nos 

proporcionará el diámetro de la vaina del nervio óptico.  

Con un punto de corte de 5 mm, una medición mayor a esto 

traduce una presión intracraneal mayor a 20 mmHg lo que traduce una 

hipertensión intracraneal.(14,15) 

Esta técnica, además de mostrar una alta precisión diagnostica, 

es también un método con riesgo bajo, un bajo costo y accesible en 

diferentes entornos.(14,16) En un estudio realizado en 2016, se 

observó que con la medición en 10 ocasiones del DVNO se podían 

obtener mediciones confiables. Un estudio comparativo en un hospital 

militar en 2018 en donde se realizaban mediciones por personal con 

una capacitación previa de 5 minutos y posteriormente se realizaba la 

medición por personal especializado en ultrasonografía de emergencias 

y se encontró que las mediciones eran en su mayoría concordantes, por 

lo que se determinó que la medición del DVNO puede ser llevada acabo 

de manera confiable por personal después de una breve sesión de 

entrenamiento.(17)   

Estas características favorables sobre esta técnica de monitoreo 

permiten el seguimiento de la presión intracraneal en diferentes 

escenarios, desde salas de urgencias, consultorios médicos, entre 

otros; y de esta manera se han podido observar cambios en diferentes 

sujetos de estudio, desde pacientes de diferentes, edades, sexos, con o 

sin patologías agregadas. En sujetos sanos se ha observado una 

diferencia relacionada a la edad, siendo un diámetro mayor en 

pacientes mayores; y también, en sujetos sanos, se ha podido observar 

un mayor diámetro en individuos varones frente a mujeres.(18,19).  
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En presencia de alguna condición desencadenante, traumatismo 

craneoencefálico, PEEP elevada, patología pulmonar, o situaciones 

diversas que puedan acompañarse de un aumento en la presión 

intracraneal han sido estudiadas para encontrar relación con el 

aumento en el DVNO. Algunas de estas condiciones que tienen relación 

directa con eventos que se presentan durante un procedimiento 

laparoscópico son la intubación orotraqueal, debido a la respuesta 

adrenérgica que puede presentarse; el neumoperitoneo, por el aumento 

en la presión intracraneal, así como el posible aumento del CO2, 

parámetros ventilatorios como el uso de PEEP. (8,9,20)  
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3. Planteamiento del problema 

 

Los pacientes sometidos a un procedimiento laparoscópico 

experimentan diferentes cambios hemodinámicos derivados del uso de 

gas dentro de la cavidad abdominal.  

El aumento en la presión intraabdominal produce un cambio en las 

presiones en las diversas cavidades del cuerpo, una de ellas: la presión 

intracraneal.  

Hoy en día existen métodos directos e indirectos para la medición de la 

presión intracraneal.  

Con el auge en el monitoreo del paciente asistido por el ultrasonido 

surgen nuevas alternativas y una de estas es la medición del diámetro 

de la vaina del nervio óptico como marcador indirecto de hipertensión 

intracraneal.  

Pregunta de investigación: ¿Existen cambios en el diámetro de la vaina 

del nervio óptico durante diferentes tiempos de la cirugía 

laparoscópica?  
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4. Hipótesis 

• Hipótesis alterna: El diámetro de la vaina del nervio óptico 

experimenta cambios significativos durante diferentes tiempos de la 

cirugía laparoscópica. 

 

• Hipótesis nula: No existe un cambio significativo en el diámetro de la 

vaina del nervio óptico durante los diferentes tiempos de la cirugía 

laparoscópica. 

 

 

5. Justificación  

En el Hospital Regional de Villahermosa, Pemex, se llevan a cabo 

diversos procedimientos laparoscópicos como técnica quirúrgica para 

diversas patologías abdominales.  Debido a la menor incidencia de 

complicaciones transquirúrgicas, una recuperación más corta y, por lo 

tanto, un menor tiempo de estancia hospitalaria resulta una técnica con 

múltiples beneficios tanto económicos, como humanos. Sin embargo, 

las implicaciones que trae por el uso de neumoperitoneo y el uso de 

posiciones que generan cambios hemodinámicos en los pacientes es 

importante el adecuado monitoreo transanestésico.  

En esta unidad hospitalaria, la mayoría de la población sometida a 

procedimientos laparoscópicos son pacientes adultos con presencia de 

una o más comorbilidades que pueden aumentar los riesgos de 

complicaciones derivadas de las variaciones hemodinámicas y cambios 

de presión en las diferentes cavidades del organismo que se presentan 

durante la cirugía laparoscópica.   

El uso del ultrasonido para la vigilancia y monitoreo del paciente en el 

transanestésico brinda una alternativa no invasiva para un mejor control 

y adecuado manejo del paciente antes, durante y después de un 
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procedimiento quirúrgico; de esta manera se puede realizar una 

vigilancia en los cambios de la presión intracraneal durante el 

transquirúrgico de una cirugía laparoscópica y de esta manera poder 

desarrollar estrategias y manejos en base a las necesidades que se 

presenten durante los procedimientos de este tipo.  

 

6. Objetivos 

 

6.1 Objetivo General 

 Describir los cambios en el diámetro de la vaina del nervio óptico 

durante los diferentes tiempos en una cirugía laparoscópica. 

6.2 Objetivo(s) específico  

 Evaluar el diámetro de la vaina del nervio óptico con ultrasonido 

en 5 tiempos diferentes durante la cirugía laparoscópica.  

Determinar la utilidad del monitoreo del diámetro de la vaina del 

nervio óptico como marcador indirecto de la presión intracraneal en el 

periodo transanestésico. 
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7. Material y métodos 

 

7.1 Tipo de estudio.   Observacional  

a) Por temporalidad del estudio: TRANSVERSAL  

b) Por la lectura de los datos: PROSPECTIVO 

c) Por el análisis de datos: DESCRIPTIVO 

 

7.2 Universo 

Pacientes sometidos a cirugía laparoscópica en el Hospital Regional de 

Villahermosa PEMEX de 18 años o más. 

7.3 Muestra  

La muestra de este estudio fue determinada a conveniencia ya que 

fueron captados 27 pacientes, de los cuales 2 fueron eliminados debido 

a que la duración del neumoperitoneo fue menor a media hora y cambio 
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de tipo de cirugía a técnica abierta, dando una muestra final de 25 

pacientes (Figura 2).  

 

Figura 2 Muestra 

 

7.3.1 Criterios de inclusión, no inclusión y eliminación: 

Criterios de inclusión:  

Pacientes sometidos a cirugía laparoscópica con neumoperitoneo 

mayor a 30 minutos 

Pacientes con riesgo anestésico-quirúrgico ASA I-III 

Criterios de exclusión:  

Pacientes con afectaciones locales a nivel ocular  

Pacientes con diagnóstico de glaucoma 

Criterios de eliminación:  

Cambio de técnica anestésica a cirugía abierta 

Cirugía laparoscópica con tiempo de neumoperitoneo <30 minutos 

Descripción general del estudio  
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Medición del diámetro de la vaina del nervio óptico 

La medición del diámetro de la vaina del nervio óptico en milímetros 

(mm) se realizó en 5 tiempos en el transcurso de la cirugía como se 

describe en la Tabla 1 utilizando un ultrasónico marca Phillips modelo 

ClearVeu 850 con transductor lineal de alta frecuencia. 

Las mediciones fueron realizadas por el autor, quien recibió una 

capacitación para la medición ultrasonográfica del diámetro de la vaina 

del nervio óptico por dos médicos anestesiólogos calificados en la 

técnica.  

 

Tabla 1 Descripción de los tiempos en que fue tomada la medición 
del diámetro de la vaina del nervio óptico.  

Tiempo Descripción  

T1 Antes de la inducción anestésica  
T2 5 minutos después de la inducción anestésica 
T3 10 minutos después del neumoperitoneo 
T4 Al retirar el neumoperitoneo  
T5 Después de la extubación del paciente 
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7.4 Variables 

Tabla 2. Caracterización de variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

CLASIFICACIÓ

N DE LA 

VARIABLE  

Diámetro de la 

vaina del 

nervio óptico 

Medición 

ultrasonográfic

a de la vaina 

del nervio 

óptico 

Toma métrica 

en milímetros 

de la vaina del 

nervio óptico 

por USG 

Dependiente 

Sexo Genero del 

paciente 

Masculino, 

Femenino 

Independiente 

Edad Años 

cumplidos del 

paciente 

Años Independiente 

Peso Masa del 

paciente 

Peso en 

kilogramos 

Independiente 

Talla Longitud del 

paciente 

Metros Independiente 

Índice de masa 

corporal 

Relación entre 

el peso y la 

talla 

m/kg2 Independiente 

Comorbilidade

s 

Antecedentes 

patológicos del 

paciente  

Diabético, 

hipertenso, 

glaucoma, 

EVC, IAM, etc.  

Independiente 

Técnica 

anestésica 

Tipo de 

anestesia 

empleada  

Anestesia 

general 

balanceada, 

endovenosa, 

mixta (junto 

con regional) 

Independiente 

Medicación 

para la 

inducción 

Medicamentos 

utilizados para 

la inducción 

anestésica 

Describir los 

medicamentos

, dosis y vía de 

Independiente 
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administración 

utilizadas 

Mantenimiento 

anestésico 

Técnica 

anestésica 

para 

mantenimiento  

Endovenosa, 

inhalatoria 

Independiente 

Parámetros 

ventilatorios 

Parámetros 

utilizados para 

la ventilación 

mecánica  

FiO2, PEEP, 

VT, FR, 

Pmeseta, 

Ppico 

Independiente 

Procedimiento 

quirúrgico  

Cirugía a 

realizar  

Apendicetomía

, 

colecistectomí

a, etc.  

Independiente 

Neumoperitone

o 

Promedio de 

neumoperitone

o mantenido 

en el 

transoperatorio 

cmH2O Independiente 

Tiempo de 

neumoperitone

o  

Tiempo de 

mantenimiento 

del 

neumoperitone

o 

Expresado en 

minutos 

Independiente 

Posición Posición 

utilizada para 

procedimiento 

quirúrgico  

Fowler, 

Trendelembur

g, etc.  

Independiente 

Tiempo de 

Posición 

Tiempo que se 

mantuvo 

posición. 

Expresado en 

minutos 

Independiente 

Tiempo 

anestésico 

Tiempo bajo 

anestesia 

general  

Expresado en 

minutos 

Independiente 
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7.4.1 Variables sociodemográficas  

Las variables sociodemográficas seleccionadas se utilizaron para 

describir a la población de estudio como: sexo: hombre y mujer, edad: en 

años, peso: expresada en kilogramos (kg), talla: expresada en metros, 

índice de Masa Corporal (IMC) expresada en kg/m2, comorbilidades 

(antecedentes patológicos del paciente): diabetes, hipertensión, 

glaucoma, Evento Cerebrovascular (EVC), Infarto Agudo al Miocardio 

(IAM), etc.  

7.4.2 Variables del tratamiento anestésico  

Se reportó la técnica de anestesia empleada (anestesia general, 

endovenosa o mixta), el tipo de medicamentos que se utilizados para la 

inducción anestésica, el mantenimiento anestésico (endovenoso, 

inhalatorio),  

7.4.3 Variables de la cirugía laparoscópica  

Se registro el tipo de procedimiento quirúrgico (Apendicetomía, 

colecistectomía y hernioplastia inguinal),el tiempo que se mantiene el 

neumoperitoneo (expresado en minutos), la posición utilizada para el 

procedimiento (Fowler, Trendelemburg), el tiempo en que se mantuvo en esa 

posición (expresado en minutos),y los parámetros ventilatorios utilizados 

durante el procedimiento laparoscópico (Volumen tidal, presión positiva 

al final de la espiración, FiO2, EtCO2) y el promedio durante el 

procedimiento laparoscópico.  

7.4.4 Captura y análisis de datos  

Lo información se recabo en una de hoja de registro como se muestra 

en el Anexo 1. Posteriormente se generó una base de datos digital en 

Microsoft Excel.  

 El análisis de los datos se llevó a cabo con el paquete estádistico 

Stata en su versión 14 y Graph Prism en su versión 10.  
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7.4.5 Consideraciones éticas  

  El proyecto cumple con todas las normas éticas establecidas en el 

reglamento de la ley general de salud en materia de investigación para 

la salud en el titulo segundo, capítulo 1, artículos 13, 14 y 16 que hacen 

referencia a que toda investigación en la que el ser humano sea sujeto 

de estudio, deberán prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y la 

protección de sus derechos y bienestar, además de proteger la 

privacidad del individuo sujeto de investigación identificándolo solo 

cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. Se respetarán 

cabalmente los principios contenidos en el Código de Núremberg, la 

Declaración de Helsinki y sus enmiendas, el informe Belmont, el Código 

de Reglamentos Federales de Estados Unidos. 

La información obtenida del estudio será estrictamente confidencial y no 

se identificará a ninguna persona en las publicaciones o presentaciones 

que deriven de este estudio. El investigador principal tendrá la 

obligación de dar alguna información adicional si es necesario, a las 

personas participantes o aquellas que se encuentren interesados en el 

proyecto. 

El presente trabajo de investigación no considera pertinente los 

aspectos relacionados con bioseguridad por no tratarse de un estudio, 

con riesgos tóxico, infectocontagiosos o radiológicos que debiera 

cumplir con los requerimientos para su realización establecidos por la 

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, la cual establece los 

criterios para la ejecución de proyectos de investigación para la salud 

en seres humanos publicada en el Diario Oficial de la Federación el 04 

de enero de 2013. 
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8. Resultados 

 

Características principales de la muestra  

La distribución de genero de pacientes sometidos a cirugía laparoscópica del 

presente estudio fue mayor en mujeres (68%) que en hombres (32%). El grupo de 

edad tuvo mayor prevalencia en pacientes entre los 18 y 64 años (52%) con 

respecto a los mayores de 65 años (48%).  

Se examinó pacientes con diferentes categorías de composición corporal, 

encontrando un 24% de pacientes con normopeso, un 40% con sobrepeso y un 16% 

con obesidad grado I, 16% con obesidad grado II, y 4% con obesidad grado III.  

Las cirugías laparoscópicas en las cuales se realizaron las mediciones fueron un 

4% apendicectomía laparoscópica, un 8% hernioplastía inguinal laparoscópica y un 

88% colecistectomía laparoscópica.  

Para poder llevar a cabo estos procedimientos se utilizaron 2 posiciones diferentes, 

88% se llevó a cabo con posición Trendelenburg invertido y 12% en posición de 

Trendelenburg  

Los sujetos de estudio eran portadores de una o más comorbilidades, entre las 

cuales destacan diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial, presentándose en el 

40 y 48% de los casos respectivamente. Únicamente el 8% de la muestra no 

contaba con comorbilidades. El resto de comorbilidades fueron hipotiroidismo (8%), 

dislipidemia (4%) e hiperplasia prostática benigna (4%)  

Las características principales de la muestra se resumen en la Tabla 3. 
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Tabla 3 Características principales de la 

muestra 

  

  n % 

   

Sexo    

  Hombre 8 32 

  Mujer  17 68 

Grupo de edad    

  18 – 64 años 13 52 

  ≥65 años 12 48 

Índice de Masa Corporal (IMC)   

Normopeso  4 16 

Sobrepeso 10 40 

Obesidad I 

Obesidad II 

Obesidad III  

6 

4 

1 

24 

16 

4 

Procedimientos Qx   

Apendicectomía laparoscópica 1 4 

colecistectomía laparoscópica 22 88 

Hernioplastia inguinal laparoscópica 2 8 

Posiciones Qx   

Trendelenburg invertido 22 88 

Trendelenburg 3 12 

Comorbilidades    

Sin comorbilidades  2 8 

Diabetes Mellitus tipo 2  10 40 

Hipertensión arterial  12 48 

Hipotiroidismo  2 8 

Dislipidemia  1 4 

Hiperplasia prostática benigna (HPB) 1 4 

 

 

Se llevo a cabo la medición en los 5 tiempos, en donde se tuvo una media en el 

basal (T0) de 3.91 mm, con una desviación estándar (DE) de 0.52, con una 

medición mínima de 2.97 mm y una máxima de 4.96 mm, en el segundo tiempo, 

correspondiente los diez minutos después de la inducción, se tuvo una media de 

4.38 mm, con una DE de 0.61, una medición mínima de 3.43 mm y una máxima de 

5.77 mm. Una vez instaurado el neumoperitoneo (tercer tiempo), se tuvo una 

media de 4.49 mm, con una DE de 0.71, una mínima de 3.07 y una máxima de 

6.1. Una vez retirado el neumoperitoneo (cuarto tiempo), se encontró una media 

de 4.51, con una DE de 0.69, una mínima de 3.29 mm y una máxima de 6.3 mm y 

por último la quinta medición, tras extubar al paciente se tuvo una media de 4.22 

mm, una DE de 0.65, una mínima de 3.31 mm y una máxima de 5.95 mm.(Tabla 4 

y Figura 3) 

U
niversidad Juárez A

utónom
a de Tabasco.

M
éxico.



Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 

División Académica de Ciencias de la Salud 

8. Resultados 

 

27 
 

 

 

Tabla 4. Medición del diámetro de la vaina del nervio óptico 

(DVNO) 

    

  
Media

(mm) 
DE Min Max 

DVNO 1 3.91 0.52 2.97 4.96 

DVNO 2 4.38 0.61 3.43 5.77 

DVNO 3 4.49 0.71 3.07 6.1 

DVNO 4 4.51 0.69 3.29 6.3 

DVNO 5 4.22 0.65 3.31 5.95 

 

 

 

Figura 3. Medias representadas por los puntos, mínimos y máximos de la medición del 
DVNO en los 5 tiempos de medición. 

 

Para el análisis estadístico se utilizó análisis de varianza (ANOVA) de un factor y 

posteriormente se realizo una prueba de Tukey encontrando significancia 

estadística (p<0.05) entre el tiempo 1 y 3, correspondiente al basal y el 

neumoperitoneo y el tiempo 1 y 4, correspondiente al basal y retirar el 

neumoperitoneo. (Figura 4)  
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Figura 4. Diametro de la vaina del nervio óptico.  

Cada barra representa el promedio de la medicion ± error estandar. Se representa con * 

los valores con significancia estadistica tomando una P<0.05. Se realizó ANOVA de una 

vía y prueba de Tukey. 
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9. Discusión 

En el presente estudio se realizó la medición del diámetro de la 

vaina del nervio óptico en cinco diferentes tiempos de cirugías 

laparoscópicas abdominales, una medición basal, 2 mediciones 

relacionadas con el proceso anestésico y 2 mediciones relacionadas 

con el neumoperitoneo. En estas mediciones se encontró un aumento 

de todas las mediciones en comparación a la basal. Sin embargo, 

únicamente significativa en las mediciones que tenían relación con el 

neumoperitoneo, en el tiempo 3, al instalar el CO2 dentro de la cavidad 

abdominal y al termino de este, después de haber permanecido por 

más de 30 minutos.  

Los hallazgos arrojados se encuentran en concordancia con la 

literatura actual, en donde se ha evidenciado un aumento en la presión 

intracraneal reflejado a través del diámetro de la vaina del nervio óptico 

relacionado con el uso de la insuflación con CO2 dentro de la cavidad 

abdominal.(8,21–24,24,25) Kamhawy (2019) realiza medición del 

diámetro de la vaina del nervio óptico en pacientes sometidos a 

neumoperitoneo, igualmente encontrando aumento en las mediciones 

posteriores a la basal. (21) 

Las mediciones realizadas en el presente estudio fueron tomadas 

en sujetos sometidos a presiones intraabdominales entre 12-15 mmHg. 

Kara y Sarikas (2020) realizaron una comparación del DVNO en 

pacientes sometidos a neumoperitoneo con una presión intraabdominal 

entre 7 y 9 mmHg contra pacientes sometidos a presiones 

convencionales (10-15 mmHg) encontrando que no había significancia 

entre los datos arrojados en ambos grupos por lo que se puede 

observar que el aumento en la presión intracraneal sucede 

directamente con el aumento de la presión intraabdominal a pesar de 

las presiones que se manejen.(26) 

U
niversidad Juárez A

utónom
a de Tabasco.

M
éxico.



Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 

División Académica de Ciencias de la Salud 

9. Discusión 

 

30 
 

 

 

Las mediciones llevadas a cabo arrojaron que no existe un 

aumento significativo entre la medición basal y la medición final lo que 

traduce en la presencia de un aumento en la presión intracraneal con el 

CO2 intraabdominal que presenta una reversión independiente. Kim 

(2018), en un meta-analisis realizado con la revisión de 9 estudios 

encontró datos que coinciden con los hallazgos que se tuvieron en el 

presente estudio, en donde existe un valor p=0.052, mostrando que no 

existe significancia entre estos. (7) 

Entre las variables registradas para el presente estudio se 

tomaron en cuenta diversos parámetros ventilatorios, sin embargo, la 

diferencia que hubo, dentro de una muestra limitada como sucedió, no 

permite un adecuado análisis. You (2019) llevo a cabo un estudio 

comparativo en el cual se analizó la relación entre el uso de PEEP o no 

y su relación con el aumento del DVNO en cirugía 

laparoscópica/robótica, encontrando que al aplicar 5 cmH2O no genera 

un aumento del diámetro de la vaina del nervio óptico. (20) 

  

U
niversidad Juárez A

utónom
a de Tabasco.

M
éxico.



Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 

División Académica de Ciencias de la Salud 

10. Conclusiones 

 

31 
 

10. Conclusiones 

Existe un aumento estadísticamente significativo en el diámetro de la 

vaina del nervio óptico en relación con el neumoperitoneo durante la 

cirugía laparoscópica que refleja un aumento de la presión intracraneal 

derivada de el aumento de la presión dentro del abdomen.  

El uso del ultrasonido para monitorización de la presión intracraneal 

en el transoperatorio resulta una opción no invasiva y segura para la 

vigilancia transanestésica de la presión intracraneal.    
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11. Perspectivas 

Los hallazgos encontrados en el presente estudio muestran que el 

uso del ultrasonido para la monitorización indirecta de la presión 

intracraneal resulta una alternativa útil, con un riesgo bajo y segura.  

En este estudio se pudo observar la relación que existe entre el 

diámetro de la vaina del nervio óptico y el uso del neumoperitoneo, sin 

embargo, las posibles variables a estudiar para determinar su relación 

son múltiples.  

Se han estudiado relaciones entre el diámetro de la vaina del 

nervio óptico y uso de diversas técnicas anestésicas, manejos 

ventilatorios diversos, con asociaciones relacionadas a la presión 

positiva al final de la expiración.  

El uso de esta técnica no esta limitada al quirófano. Igualmente se 

puede realizar estudios para valorar pacientes con traumatismo 

craneoencefálico o patologías que pudiesen sugerir alteraciones en la 

presión intracraneal.  

Igualmente se puede realizar screening de personas 

aparentemente sanas y determinar si existe algún hallazgo que pudiera 

servir para algún diagnóstico temprano.   
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Anexos 

Anexo 1 

Hoja de recolección de datos 

Fecha:   

Datos generales 
Nombre  

Ficha  Sexo  Edad  

Peso  Talla  IMC  

Comorbilidades  

Datos Anestésicos  

Técnica 
anestésica 

 Tiempo 
anestésico 

 

Medicación 
para la 
inducción 

 Mantenimiento  

Parámetros Ventilatorios 

VT PEEP FIO2 ΔEtCO2 

    

Datos Quirúrgicos  

Procedimiento quirúrgico   

ΔNeumoperitoneo Tiempo 
neumoperitoneo 

Posición  Tiempo de 
posición  

    

DVNO 

1 2 3 4 5 

     

Observaciones 
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