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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Los traumatismos craneocerebrales tienen una complicacion frecuente
denominada hipertension intracraneal que se correlaciona con una tendencia
incrementada de morbilidad y mortalidad. Para ello, la diagnosis temprana y
diagnéstico oportuno resultan vital para evitar dafio al nervio 6ptico y al encéfalo,
porque brindaran las medidas de tratamiento segun el caso presentado (1).

Para diagnosticar y tratar de forma adecuada a pacientes con traumatismo
craneoencefalico se usa el monitoreo multimodal, basado en intervenciones
terapéuticas invasivas y no cruentas, que permiten vigilar la evolucion del paciente
a través de la medicion del consumo de oxigeno, el metabolismo basal, el flujo
sanguineo cerebral, la presion intra craneana, la presion perfundida cerebral, la

actividad eléctrica cardiaca y cerebral (2).

La presion intracraneal es fundamental en casos de trauma cerebroencefalico para
gue pueda asegurarse una presion inferior a 15 mmHg y evitar la lesion aguda
cerebral. Se mide la presion intracraneana por métodos invasivos y no cruentos. El
método de eleccidon para monitoreo de la presion intracerebral es la no invasiva,
gue tenga un alto valor predictivo positivo, una sensibilidad elevada y especificidad
suficiente que se semeje la medicién de estandarizada que se realiza por catéter
venoso intraventricular. Ademas, la mejor medicion de la presion intracraneana

debe ser de bajo costo, facil uso y acceso en el hospital (3).

Cuando se presenta un traumatismo encéfalo craneano, hay afectacion del sistema
nervioso central y esta se expresa también por afeccién del nervio optico,
secundaria a papiledema e incremento de la presion intracraneana, con cambios
en el diametro de la vaina del nervio Optico, y hay diferentes estudios ecograficos
lineales que confirman la existencia de una alta correlacion con el aumento de la

presién intracraneana (4).

La ultrasonografia de la vaina del nervio Optico, realizada por médicos de

emergencias o urgencias, ha tomado gran relevancia, cuando se trata de mensurar
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la presion intracraneana y descartar un estado hipertensivo intracraneal, al ser
practico, util, consistente las mediciones y el entrenamiento para realizarlo en un

especialista no radiologo (3)

La estructura acuosa del ojo hace que sea posible la ultrasonografia y permite medir
las alteraciones de la vaina del nervio éptico, sobre todo en aquellos pacientes con
trauma ocular, detrimento de la vision, cuerpo extrafio ocular, y cuando se necesita
descartar hipertension intracerebral, sea de naturaleza trauméatica, metabdlica o

neuroldgica (4).

La estructura del nervio Optico puede ser medida en su parte posterior facilmente
con caracteristicas hipoecogénicas que se extiendne hacia afuera del ojo. Para su
medicion, se posiciona el transductor a 3 milimetros de la salida del globo ocular, y
se realiza una medicion paralela para evitar sesgos de medicion. El punto de corte
entre lo normal y anormal es 5 mm. Si esta es mayor, indica una presion
intracraneana mayor de 20 mmHg, con una capacidad para detectarla de 88% y
una para descartar la hipertension endocraneana de 93%, con un valor predictivo

positivo de 93% y valor predictivo negativo del 100% (3-5).

En nuestro medio, no se han realizado estudios con respecto a la medicion del
diametro de la vaina del nervio Optico en pacientes con traumatismo
encéfalocraneano (TEC). Este un método sencillo y con buena correlacion con
respecto a métodos invasivos de medicion de la presion intracraneana, alternativa
muy Util para evitar procedimientos que podrian conllevar a eventos adversos. Por
ello, se evaluara la aplicacion de este método en pacientes con TEC que acudan a
la emergencia del Hospital Maria Auxiliadora y los factores asociados a presentar

elevado diametro de la vaina del nervio optico.

1.2Formulacion del problema

¢,Cudles son los factores asociados a elevado diametro de vaina del nervio 6ptico
en sujetos con traumatismo encefalocraneanno del Hospital Maria Auxiliadora
durante 2019?



1.30bjetivos

Objetivo general

Determinar los factores asociados a elevada diametro de vaina del nervio optico en
sujetos con traumatismo encefalocraneano del hospital Maria Auxiliadora durante
2020.

Objetivos especificos
Identificar la frecuencia de elevado didmetro de vaina del nervio Optico en sujetos

con traumatismo encefalocraneano.

Determinar el diametro de la vaina del nervio Optico segun caracteristicas clinica

epidemiologicas.

Establecer los factores asociados a elevado diametro de vaina del nervio optico en

sujetos con traumatismo encefalocraneano.

1.4 Justificacion
Desde el punto de vista tedrico, se obtendran medidas de diametro de vainas de
nervio optico por ecografia, un método no usado regularmente que ha demostrado

una buena discriminacién diagnoéstica mediante un procedimiento sencillo.

Desde el punto de vista practico, se complementara el proceso diagndéstico, aparte
de la clinica y tomografia, para un manejo mas eficiente del paciente con
hipertension endocraneana por traumatismo encéfalo craneano. Al tener evidencia
local, las instituciones gubernamentales de salud se inclinaran hacia el uso de estos
procesos por sobre los clasicos que son mas costos y requieren movilizar al

paciente y mayor infraestructura.

Este trabajo tendra un bajo sesgo de medicion, al tener solo un operador en el uso
de ecografia, el cual cuenta con la experiencia para realizar la mensuracion del
diametro de vaina de nervio Optico. Ademas, se usara un punto de corte (5 mm)
recomendado por mdltiples estudios de precision diagnostica. El servicio de

Emergencia realiza en forma protocolizada la atencion del pacientes con

3



traumatismo encefalocraneana y se cuenta con los proceso diagnésticos vy
terapéuticos completos para esta patologia. Igualmente, tendrd un bajo sesgo en
la seleccion de los pacientes, ya que todos los pacientes con hipertension
endocraneana seran evaluados obligatoriamente para dilatacién de viana de nervio
Optico y se escogeran los pacientes en forma aleatoria, por lo que la probabilidad

de sobreestimar o infraestimar riesgo se minimiza.

1.5 Viabilidad y factibilidad

Este trabajo es viable, ya que se cuenta con el permiso del jefe de Servicio de
Emergencias y se contara con el permiso institucional de la Oficina de Capactiacion
e Investigacion del Hospital Maria Auxiliadora. Existe una suficiente cantidad de
pacientes para evaluar, ya que se atiende a ocho pacientes con hipertension
endocraneana por semana, es decir, con unas 400 pacientes la patologia para
estudio. Ademas, se cuenta con asesoria en el campo de la investigacion y
estadistica para el desarrollo del proyecto, analisis de informacién y presentacion
final, con experiencia en este tipo de disefios. Eticamente es viable, al no ser un
estudio de intervencion, y se mantendra la reserva de la identidad de los sujetos
evaluados mediante una codificacion de las fichas. Solo una persona contara con

la clave de las historias.

Este estudio es factible, ya que se tratara de un estudio transversal de revision de
historias clinicas que no supondra gastos extra a la institucion, y gastos minimos al

investigador.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
Se ha demostrado la correlacién entre diametro de la vaina del nervio éptico
(DNVO) con presion intracraneana (PIC) en pacientes neuroquirlrgicos.

Soliman et al, en Arabia Saudita, en 2018, evaluaron la correlacion del DVNO con
PIC en sujetos con traumatismo encéfalo craneano, segin unos nuevos criterios
para optimizar la calidad ecogréfica. Se enrol6 a 40 pacientes con Glasgow < 8,
todos tenian catéter intraparenquimal para medicion de PIC invasiva desde
admisién y durante las 48 horas siguientes. EI DVNO fue fuertemente
correlacionado con PIC (r=0.74).

El analsis de la curva ROC mostro que el valor que predice una elevada presion fue
6.4 mm, (AUROC 0.88, sensibilidad 85% y especificidad 83%). Segun un andlisis
de regresion lineal, se hallé que sexo y talla estuvieron asociados a DVNO (6).

En 2017, Liu et al., en China, determinaron la asociacion entre DVNO por ecografia
y PIC medidad por puncién lumar como Gold Standard. Se enrolo a 110 pacientes,
midiendo indice de masa corporal, género y edad. La media de PIC fue de 215 mm
H20 y la media de DVNO derecha fue de 5.7 y en la izquierda de 5.8. Se encontro
correlacién entre PIC e IMC (r=0.55), PIC y DVNO (r= 0.61), pero no hubo

correlacion ni con edad ni sexo.

Usando el area bajo la curva ROc, el valor critico con mejor rendimiento fue la
mediad de 5.6 mm con una sensibilidad de 86% y especificidad de 73%. Se
concluy6é que la medidad del DVNO es un buen surrogado de la PIC invasiva

medidad por puncién lumbar (7).

Raffiz etal. en 2017, en Malasia, evaluaron la correlacion y capacidad discriminativa
diagndstica del DVNO con el valor de la PIC invasiva transcraneal en pacientes
neuroquirdrgicos con y sin traumatismo craneo encefélico. Se enrol6 a 41
pacientes de una UCI neuroquirdrgica con monitoreo de presion intracraneana. Se

hallé6 una correlacién de 0.82 con una area bajo la curva ROC de 0.96. El mejor
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valor de DVNO para detectar elevada PIC fue de 5.20 con una sensibilidad del 96%,
especificidad del 80%. Siendo estos valores adecuados para su uso en diferentes
hospitales, departamentos de emergenica y unidades de cuidados intensivos (8).

En 2015, Maissan et al., en Holanda, verificaron si el didmetro de la vaina del nervio
optico y presion intracraneal simultanea, cambia durante manipulacién traqueal en
pacientes que han presentado TEC. Se evalué a 18 sujetos admitidos a UCI, se le
realizé medida de DVNO antes, durante y después de la manipulacion traqueal,
gue es conocida que aumenta la PIC.

Se evidencié que la manipulacion traqueal aumenté >20 mm Hg Yy portanto
aumenté el DVNO en >5 mm. Después de la manipulacion la PIC y DVNNO
disminuyerona niveles basales. Se obtuvo una correlacion alta entre PIC y DVNO
R2= 0.80 y un punto de corte >5 mm de DVNO tuvo una sensibilidad de 94%,
especificidad del 98% y area bajo la curva de 0.99 (9).

Ragauskus et al., en 2014, en Grecia, establecieron la correlacion de la medida
del DVNO vy de la PIC calculada por ecografia doppler transcraneal comparado con
la presion del LCR medida por puncion lumbar para detectar hipertension
endocraneana en pacientes neuroldgicos no quirdrgicos. Se enrolo a 108 sujetos,
y considerando una PIC >14.7 mm Hg como valor limite de hipertension
endocraneana; una medidad del DVNO >5 mm obtiene una sensibilidad de 37%,
especificidad del 58% y AUC de 0.57.

La PIC calculada por doppler transcraneal obtuvo una sensibilidad de 68%,
especificidad del 84% y AUC de 0.87. Concluyendo que el doppler transcraneal
tiene una mejor exactitud que el DVNO en pacientes neuroldgico no quirdrgicos
(20).

En 2011, Dubourg et al., en Francia, evaluaron la exactitud diagnostica de la
ultrasonografia del nervio Optico versus la medicion invasiva de la presion intra
cerebral como patron de comparaciéon. El estudio se realizé en 231 individuos que
correspondieron a 6 cohortes prospectiva y no se hallé heterogeneidad significativa

para la ecografia en cuanto a la sensibilidad como su especificidad. La sensibilidad
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de la ultrasonografia en la medicién de la vaina del nervio Optico para detectar
presion intracerebral alta es 0,90 (IC 95%: 0.80-0.95), la especificidad 0,85
(IC 95%: 0.73-0.93). El area bajo la curva resumen fue de 0.94 (IC 95% 0.91-0.96).
Se concluye que se diagnéstica con una fiabilidad de 0.2-0.3 mm, pero tuvo la
limitacion en el punto de corte que precise dilatatacion de la vaina (12).

Soldatos, et al., en 2008, en Grecia, verificaron si la medida del DVNO en paciente
con TEC correlaciona con medidas invasivas y no invasivas de la presion
intracraneal. Se evalu6 a 76 sujetos, 50 presentaron TEC y 26 sirvieron de control.
Se dividi6 alos pacinetes segun puntaje 8 de la Escala de coma de Glasgow , se
midié la presién intracraneal estimada segun ecografia doppler transcraneal, y
sincronicamente el diametro de vaina de nervio optico , finalmente la medida de la
PIC invasiva intraparenquimatosa solo en los sujetos con TEC. La medida del
DVNO y PIC para aquellos con Glasgow < 8 fue 6.1 mmy 26 mmHg, Glasgow >8
de 4.2 mm y 12 mm Hg y pacientes controles de 3.6 mmy 10 mmHg.

Se encontr6 una adecuada correlacion entre el DVNO y la PIC invasiva en
pacientes con Glasgow <8 (r=0.68, p=0.002) y con la PIC estimada, demostré que
un DVNO mayor a 5.7 mm se correlaciona altamente con el incremento de la PIC
mayor a 20 mmHg, con sensibilidad del 74.1% y especificidad del 100% (13). Este
método de ultrasonografia de la vaina del nervio éptico se ha extendido de los

traumatismos encéfalo craneano a otras patologias medicas.

En 2018, Kishnk en Egipto precisé la exactitud del DVNO y DNO para PIC en
pacientes con hipertension endocraneana idiopatica. Se realiz6 un estudio caso
control en 99 mujeres pospubertad y 35 controles pareados. La mejor medida del
DVNO para demostrar hipertensién endocraneana fue 6.05 mm con un area bajo la
curva ROC de 0.85, sensibilidad del 73% y especificidad del 91%.

Amini et al. en 2013, realizaron un estudio prospectivo descriptivo En pacientes con
aumento de la PIC, el didmetro de la vaina del nervio 6ptico (DVNO) aumenta
debido a su estrecha asociacion con el flujo de liquido cefalorraquideo. Se evalu6
la eficacia de la ecografica del DVNO para estimar la PIC en pacientes para puncion
lumbar (PL).



A través de un estudio prospectivo descriptivo, se midio por ecografia DVNO antes
de PL con ultrasonografia en 50 pacientes no traumatizados que fueron candidatos
para PL, inmediatamente después de la ecografia, la PIC de cada paciente se midio
por PL. Se utiliz6 la curva caracteristica de funcionamiento del receptor para
encontrar el punto de corte 6ptimo para diagnosticar Valores de PIC superiores a
20 cm H20. Se encontr6 que las medias del DVNO fueron 5.17 + 1.01y 5.19 + 1.06
mm en los lados izquierdo y derecho, respectivamente (p valor = 0.552). EIl DVNO
medio para los pacientes con aumento de la PIC e individuos normales fueron 6.66

+ 0.58 y 4.60 £ 0.41 mm, respectivamente (p valor 0.001).

Esta media se correlaciono significativamente con valores PCI (p valor 0.05; r =
0.88). EI DVNO de mas de 5,5 mm predijo una PIC de =20 cm H20 con sensibilidad
y especificidad del 100% (IC 95%, 100-100) (p valor 0.001). Concluyeron que el
diametro ecografico de la vaina del nervio 6ptico debe ser considerado un fuerte
factor de prediccion preciso para el aumento de la presion intracraneal (14).

En 2012, Roque et al. determinaron si la dilatacion del diametro de la vaina del
nervio optico, diagnosticado al lado de la cama por ultrasonido de emergencia,
podria correlacionarse de manera confiable con la presion sanguinea y si hubo un
punto de corte de la presion arterial en el que comenzaria a ver anormal dilatacion
en el DVNO.

Fue un estudio observacional prospectivo, simple ciego, en 150 casos de
emergencia, en tres brazos, con 50 pacientes en cada brazo: (1) DVNO en
pacientes normotensos / asintomaticos; (2) DVNO hipertensos / asintomaticos; y
(3) DVNO hipertensos / sintomaticos. Hubo una correlacion significativa entre la
presién sistolica y diastolica con el DVNO en todos los pacientes hipertensos. El
mejor punto de corte de presion sistolica y diastdlica para el DVNO anormal fue
166/82 mm Hg.

Se concluye que los profesionales pueden usar la ultrasonografia ocular en el
paciente en cama y un punto de corte de la presion arterial, ayuda a predecir si los

pacientes requieren un tratamiento mas agresivo de su hipertension sintomatica.
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Conocer las lecturas de la presion sistdlica y diastdlica que conducen a un aumento
del DVNO y al aumento de la presion intracraneal, pueden ayudar a guiar las
decisiones de manejo y tratamiento (15).

Dubost et al., en 2012, estimaron la incidencia de presion intracraneal elevada en
preeclampsia utilizando ultrasonografia ocular, a través de las mediciones del
diametro de la vaina del nervio 6ptico (DVNO) se compararon en 26 mujeres pre
eclampticas y 25 embarazadas sanas.

Para cada nervio Optico, se realizaron dos medidas (plano transversal y plano
sagital) con sonda lineal de ultrasonido 7.5 MHz. Las preeclampticas fueron
seguidas hasta el dia siete posparto. Los valores medios de EVNO fueron
significativamente mayores en pacientes pre eclampticas en comparacion con
embarazadas sanas en el momento del parto (5.4 mm (IC 95%: 5.2- 5.7) frente a
4.5 mm (IC 95%: 4.3-4.8), p valor 0.0001).

En el momento del ingreso, 5/26 (19%) de las pacientes pre eclampticas tenian
valores de EVNO superiores a 5.8 mm (valor asociado en la literatura con 95% de
riesgo de aumento presion intracraneal) mientras que ninguna de las embarazadas
sanas tuvo valores tan altos de EVNO. En el grupo de pre eclampticas el valor del

diametro de EVNO disminuy6 después del tercer dia posparto.

Los valores de EVNO en el dia 7 no fueron significativamente diferentes de los
obtenidos en el grupo de embarazo normal (p valor 0,10). Concluyen que
aproximadamente el 20% de pre eclampticas, la EVNO alcanza valores compatibles
con presion intracraneal superior a 20 mmHg. Se necesita mas trabajo para
confirmar esta incidencia y para comprender mejor la utilidad diagnostica y

terapéutica de esta técnica de monitoreo facil (16).

En 2006, Liasis et al, evaluaron el DVNO en pacientes con craneosinostosis y
Driessen, et al. monitore6 por ultrasonografia y evalu6 a estos pacientes la
medicién del DVNO, paralelamente también midié la presion intracraneana en 24

horas, y hallaron correlacién entre el DVNO y los niveles de la PIC (17).



2.2 Bases tedricas

Traumatismo intracerebral
Una de las complicaciones con alta mortalidad y morbilidad es el trauma cerebral
agudo con hipertensién encocraneana (HE) (3-5). La mortalidad ocasionada por

trauma cerebal agudo en EE.UU. se presenta en 2.3-11% (18).

Hipertension intracraneal

Se presenta HE cuando la presion intracraneana se eleva mas de 20 mmHg durante
mas de 5 minutos y es constante este incremento (3). Existe consistencia sobre el
incremento constante de la PIC asociada a mal prondstico. Una PIC menor de 20
mmHg se asocia con mortalidad en un 18.4%, cuando la PIC es mayor de 40 mmHg
la mortalidad es mas del triple con 55.6% (19). El monitoreo de la PIC se ejecuta
en forma obligada cuando existe lesion cerebral grave. Este permite evaluar, evitar
la aparicion de complicaciones, por clinica y monitoreo neurologico multimodal, que

permitira el manejo terapéutico y evaluacion continua para el tratamiento (4).

Medicién de presion intracraneal

En la medicion de la PIC, hay métodos invasivos y no cruentos. Los primeros se
realizan a través de la colocacion de un cateter intraventricular que es considerado
el patron de comparacion y presenta complicaciones disfucionales (6.3-40%),
hemorragicas (1.1.-5.8%), e infecciosas (0-15%) que se incrementa al quinto dia, y

esta proscrito en coagulopatias y trombocitopenia (3).

Para los métodos no cruentos, la ultrasonografia doppler transcraneal, la
evaluacion de la membrana timpéanica y el examen de fondo de ojo, todos estos
permiten analizar de forma indirecta la PIC y requieren de experticia de los médicos

de emergencias y urgencias (4).
Se intentdé un método no invasivo para medir al hipertensién endocraneana a traves

de la tomografia, no se encontrd correlacion entre la dimension de los ventriculos y

el PIC, y en algunas veces correlacion baja (20).
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Se ha introducido la medida del DVNO con imagen de resonancia magnética
nuclear como método para evaluarla, siendo posible lograr mediciones
satisfactorias en el 95% de los casos, y demostraron que el DVNO fue
significativamente mayor en los enfermos con HI, con base en un punto de corte de

6.31 mm que correlaciona con una PIC de 20 mmHg o més (21).

Otra alternativa es la resonancia magnética nuclear para determinar hipertension
intracraneal, presentando para el 95% de examenes mediciones precisas que se
han correlacionado significativamente, con un punto de corte de 6.31 mmHg
presenta correlacién para una PIC mayor a 20 mmHg. El diametro de la vaina del
nervio éptico en su porcion intraorbitaria, se encuentra directamente relacionado

con las variaciones de la PIC.

El nervio 6ptico
El nervio Optico es embriolégicamente derivado del sistema nervioso central con
neuronas ganglionares retinianas que procesan la luz y la vision en los conos y

bastones, para la agudeza visual y diferenciar los colores (3).

El nervio optico a nivel del quiasma en su segmento intraorbitario, subaracnoideo e
intracanalicular se separan las fibras de la porcion nasal hacia la parte temporal del

campo visual, y otra en decusasion temporal para el campo visuonasal (4).

El segmento intraorbitario del NO, que es donde se realiza la medicion del DVNO,
tiene una longitud de 25 mm, con un diametro de hasta 0.3 mm, es alargado y tiene
forma de S (3).

La medida del DVNO se realiza en la porcion infraorbitaria del nervio éptico, tiene
forma sinusoidad con un tamafio de 25 mmy didmetro de 0.3 mm. Esta porcion de
nervio optico se encuentra desde el canal Optico al bulbo ocular, rodeado por
duramadre y liquido cefalo raquideo, conformando una protusion del cerebro. El

nervio éptico cubierta por la vaina estan sostenidas por trabéculas aracnoideas (5).

La distensibilidad de la vaina del nervio 6ptico, las variaciones de presion del liquido

cefalo raquideo intracraneal tienen efectos en el flujo final de este ultimo, lo que
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influye en la variaciébn de tamafio del nervio éptico en su porcion anterior, que
ocasiona ingurgitacion y aumento del diametro, y esto es la base fisiopatoldgica
gue sustenta la ecografia del DVNO siendo una medida no cruenta e indirecta de
la PIC (3).

Ecografia del nervio 6ptico

Frente a un traumatismo encéfalo craneano, la hipertensién endocraneana que esta
presente puede ser un sintoma tardio y este diagnéstico por ecografia facilita
estrategias de tratamiento que eviten complicaciones, con bajo costo, rapida
cuando se compara con los estudios de resonancia magnética u otros estudios de
imagenes, y contribuye a que no se hagan referencias o traslados innecesarios de
pacientes en estado critico, ademas posibilita valorar la respuesta a la terapéutica

utilizada con mediciones repetidas segunla evolucion del paciente (5).

La ecografia de globo ocular y determinacion de la vaina del nervio optico comenzo
en el afo 1970 (22). Posterior al uso del la solucion intratecal de lactato de Ringer,
se dieron cuenta de que incrementaba significativamente el diametro de la DVNO,
y surge su aplicabilidad clinica y de imagenes para diferentes estados de

hipertension intracraneana (3).

Para realizar la ultrasonografia, se utiliza un ecégrafo portatil, con un transductor
de 5-10 MHz, el paciente hechado en decubito supino, y la cabeza a 20°, el
transductor se coloca en el ojo cerrado en el parpado superior, hasta apreciar la

linea hipoecoica definida en la parte posterior del globo ocular.

El transductor debe colocarse de forma suave con el parpado cerrado y evitar
contacto con la esclera y/o la cornea, para no lesionarla. Las medicidon
imagenoldgica se realiza de manera transversal/axial. La vaina del nervio optico se
mide am 3 mm detras de la retina, referente para trazar una linea transversal de
borde a borde de la vaina del nervio 6ptico, que se ha considerado el punto en que
ocurre el maximo didmetro de la vaina del nervio 6ptico por efecto del incremento

en la presién intracraneana.
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Para evitar los sesgos de medicion del DVNO, realizar el trazo a 3 mm por debajo
del borde posterior de la retina; de lo contrario, puede existir errores sistematicos
para mensuracion del didmetro. Los valores normales de la DVNO son de 3-4.9
mm. (23).

Muchas investigaciones han evidenciado una buena correlacion entre el diametro
de la vaina del nervio Optico y la presion intracraneana para los casos de
traumatismo craneo cerebral (24).

Hay concenso por investigadores que 5 mm es el punto entre lo normal y anormal,
y valores mayores se diagndstica como hipertension endocraneana, aunque otros

han propuesto valores diferentes con sensibilidades y especificidades distintas.

La medicion del DVNO con ultrasonografia tiene una curva de aprendizaje
pequefia, un adiestramiento sencillo del uso del equipo puede ser suficiente para
un monitoreo dinamico. Ballantyne y asociados corroboran lo anterior en su estudio,
en el cual realizaron la medicion de la vaina en 76 pacientes sanos, efectuada por
un experto radidlogo en ultrasonografia, la compararon con personas que iniciaban
el adiestramiento, demostrando una variacion en la medicion de 0.2 milimetros, lo
gue confirma que esta técnica de monitoreo es facilmente reproducible y que puede

aplicarse en una UTI o en un Servicio de Urgencias (25).

La mensuracion ecografica del DVNO no es muy dificil, por o que su adistramiento
es relativamente facil para el monitoreo dinamico de la presion endocraneana.
Ballanyne et al., demostraron esto a través del aprendizaje en 76 enfermos, e
hicieron concordancia de resultados entre el radidlogo experto y con aprendices en
entrenamiento. Existio una variacién de 0.2 mm. Esto nos indica que es una técnica
facilmente reproducible para aplicarse a unidades de trauma intermedio 0 servicios

de urgencias.
Como curva de aprendizaje se proponen 10 mediciones con tres escaneos

anormales para un médico con experiencia en ultrasonografia, y 25 escaneos

pueden resultar adecuados para un ecografista no experimentado (5).
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Una de las limitaciones del DVNO para la evaluacion de la PIC son las fluctuaciones
agudas de ésta, ya que en cortos periodos de tiempo las modificaciones de la PIC
no dan tiempo al equilibrio con la presion del LCR dentro de la vaina del NO, por lo
gue el DVNO no correlaciona con el rapido descenso de los niveles de la PIC, lo
gue debe tenerse en cuenta para el seguimiento (26).

Hay discrepancia para la medicibn del nervio Optico cuando se presenta
hipertension intracreana, pero lo importantes no es la correlacion de mediciones si
no el punto de corte estandarizado que permite establecer el limite entre la

normalidad y la hipertension.

También, es necesario estandarizar la técnica de escaneo, teniendo en cuenta que
el 0jo es una esfera y virtualmente podria realizarse longitudinal o trasversalmente
sin conocerse qué tanto podria alterar los resultados. Debido a ello, se han
establecido nuevos criterios diagnoésticos para medicion del DVNO (6).

2.3 Definicién de términos basicos

Diametro de la vaina del nervio Optico: El borde exterior de la aracnoides debe
ser identificable para la medicion real de DVNO; las imagenes claras y bien
enfocadas deben permitir medicion segura del diametro interno de la vaina dural.
Las mediciones estandarizadas se realizan en la porciéon mas distensible de la vaina
a una distancia de 3-4 mm de la interface vitreorretiniana y en una direccion
perpendicular al eje del nervio. La medicion de la DVNO se realiza bilateralmente y
para el monitoreo de tendencias DVNO, se debe revisar el registro anterior con
imagenes para garantizar vistas y técnicas de medicion similares. Un punto de corte

de 0.5 cm equivale a un PIC mayor de 20 mmHg (23).

Traumatismo encéfalocraneano: Lesiones por gran impacto contra el craneo y/o
cerebro que afectan a pares craneales e intracraneales del cerebro y meninges.
Puede existir penetracion del crdneo o no (es decir, penetrante versus no
penetrante) o si hay asociada una hemorragia. Ocasionan morbimortalidad, si no

se las trata adecuadamente (18).
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Hipertension intracraneal: Presion elevada dentro de la cavidad craneana que se
produce por varias causas, y para el presente estudio secundaria a un traumatismo
craneo cerebral, y que se asocia a gran mortandad si no se trata oportunamente

(4).
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis
El compromiso neuoldgico a la semana de ingreso es un factor de riesgo para elevar
el diametro de vaina del nervio 6ptico en sujetos con traumatismo encefalocraneano

del Hospital Maria Auxiliadora.

El hematoma cerebral es un factor de riesgo para elevar el diametro de la vaina del
nervio Optico en sujetos con traumatismo encefalocraneano del Hospital Maria

Auxiliadora.

3.2 Variables y su operacionalizacion

p TIPO DE ESCALA DE CATEGORIA Y MEDIO DE
VARIABLE DEFINICION VARIABLE INDICADOR MEDICION VALORES VERIFICACION
Distancia en
duramadre a
duramadre, a
A una .
Informe de
. Longitud de Cuantitativa profundidad de De razén 0220 mm eeoomtia scular
Dlgmetro :e region interna 3 mm debajo
\r/grr\]/?oé ticoe de nervio de! Aorllger} el
p éptico. nervio optico
Elevada: >5 mm
Nominal 1) Informe de
ecografia ocular
Normal <5 mm (0)
Accidente de
trafico (auto,
motocicleta;cond
Agente eterno uctor, pasajeros,
Mecanismo Motivo de Cualitativa causante de Nominal peat6n)(0) N
de trauma lesion Trauma craneo Caida (1 Historia Clinica
encefélico aida (1)
Violencia (2)
Deporte (3)
Otros:
Fractura de
Mecanismo de craneo (0)
. lesidn por Hematoma
Tipo de lesion Mecaltl!smo Cualitativa tomografia Nominal s
de lesion . cerebral (1) Historia Clinica
cerebral sin o
contraste Contusion (2)
Frontal (0)
Locall;’aC|on Lugar de | clalitativa Lugar de lesién | Nominal Parietal (1) N
de lesion lesidn Historia Clinica
Temporal (2)
Occipital (3)
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Evaluacion Grave < 8 puntos
Escala de - Area  ocular, (2)
Coma de Evaluacion verbal
del nivel de | Cualitativa Y| ordinal moderado  12-9 e
Glasgow  al conciencia motora. 1 Historia Clinica
ingreso Puntaje de 3 a puntos (1)
15. Al ingreso Leve 13-15
puntos (0)
Ti ~
trI:rrIZSSrrido Edad en afios
Edad desde ol Cuantitativa cumplidos De razén Edad (afios) Historia Clinica
.. segln DNI
nacimiento
Asignacioén
anatomica, Sexo legal 0 = Masculino
Sexo conductual, Cualitativa asignado poren | Nominal Historia Clinica
social desde el DNI 1 =Femenino
el nacimiento
Normal imc < 25
(0)
indice de | Aumento de Indice de Sobrepeso:  imc
masa la grasa | Cualitativa quetelet : Peso | Ordinal peso: Historia Clinica
25-29.9 (1)
corporal corporal / talla2
Obesidad: imc >
30(2)
No repuesta
- verbal, motora
Pérdida de Perd!da . de L. o ocular en el . Presente (1)
L conciencia Cualitativa R Nominal . P
conciencia periodo Ausente (0) Historia Clinica
postrauma ; .
inmediato post
trauma
Dol d Cefalea en el
olor € - periodo . Presente (1)
Cefalea cabeza Cualitativa inmediato post Nominal Historia Clinica
postrauma p Ausente (0)
trauma
Amnesia en el
i i Presente (1
Amnesia Amnesia Cualitativa _perlodp Nominal (1) . P
postrauma inmediato post Ausente (0) Historia Clinica
trauma
Vémito en el
dmi i Presente (1
Vémito Vomito Cualitativa _perlodp Nominal (1) . P
postrauma inmediato post Ausente (0) Historia Clinica
trauma
Convulsion en
. Convulsién N el periodo ) Presente (1)
Colvulsion Cualitativa ) . Nominal . P
postrauma inmediato post Ausente (0) Historia Clinica
trauma
Decorticacion
i6 i Presente (1
Decorticacion Convulsién Cualitativa en el. periodo Nominal (1) . P
postrauma inmediato post Ausente (0) Historia Clinica
trauma
Muerte
Estado vegetativo
Estado a la . .
. Vivo sin
Estado Compromiso semana gi dad
- neurolégico a _— posterior  al . Iscapacida
neuroldgico a Cualitativa ; , Nominal . e prs
la semana la semana de ingreso. Segln Vivo con | Historia Clinica

ingreso

el Glasgow
Outcome Scale

discapacidad leve
Vivo con
discapacidad alta
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefo
Se realizara un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal,
analitico, prospectivo. Es cuantitativo, porque se aplicardn instrumentos

estructurados y uso de técnicas estadisticas.

Es observacional, pues los investigadores no realizaran ninguna intervencion, ni
manipularan variables. Es descriptivo, ya que se establecera la frecuencia de
elevado didmetro de la vaina del nervio Optico y sus caracteristicas. Puede generar
hipotesis de relaciéon causal de los factores que resulten asociados.

Es transversal, debido a que se evaluara en un solo momento. Es prospectivo,
porque se realizard un ecografia ocular y se tomaran datos directo de cada
paciente. Es analitico, pues comparara los diametros del nervio Optico, segun

caracteristicas clinicas.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Pacientes con traumatismo encefalocraneano atendidos en el Servicio de

Emergencia del Hospital Maria Auxiliadora.

Poblacion de estudio
Pacientes con traumatismo encefalocraneano que acuden al servicio de

Emergencia del Hospital Maria Auxiliadora, atendidos durante el afio 2019.

Tamafio de muestra

Considerando una proporcion de pacientes con TEC y elevado DVNO del 80%
segun el estudio de Liu, un estimado de 120 pacientes atendidos en el 2019, un
nivel de confianza del 95% y un precision de 5%, se obtiene un tamafio muestral
de 81 sujetos. Realizado en el Programa Epidat version 4.0. Sin embargo, para

mejorar precision se tomaran toda la poblacién que acuda a shock trauma.
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Muestreo
Se evaluaran todos los pacientes que acuden al servicio de Shock Trauma del
servicio de Emergencia del Hospital Maria Auxiliadora.

Criterios de inclusion

Pacientes con traumatismo encefalocraneano atendidos en la unidad de Shock
Trauma del servicio de Emergencia del Hospital Maria Auxiliadora desde el uno de
enero al 31 de diciembre de 2019.

Edad > 18 arios.

Criterios de exclusion

No historia clara de trauma

Mortalidad durante las 24 horas de ingreso

Heridas craneales penetrantes

Fractura tipo hundimiento

Enfermedad sistémica asociada grave

Embarazo

Puntuacion de escala de coma de Glasgow igual a 3
Pupilas fijas dilatadas post resucitacion.

Lesion de cabeza minima no hospitalizados segun Neurotraumatology Committe of
the World Federation of Neurosurgical Societies 7

No disponibilidad de realizar Tomografia computarizada

No firma de consentimiento informado por familiar responsable

4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccidén de datos
Desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2019, se evaluaran a todos los
pacientes que se atiendan en la Unidad de Shock Trauma del Hospital Maria

Auxiliadora.

Después de evaluar los criterios de inclusion y exclusién, se solicitara el

consentimiento informado para la realizacion de la ecografia ocular.
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La evaluacion ecogréfica se hard mediante un equipo de marca con tranductor
lineal de 8 Mhz. El operador sera unico, con una correlacion >0.8. En caso se
requiere un evaluador mas, no se admitira sin antes evaluar una concordancia o

correlacion >0.8 entre evaluadores.

La informacion se documentara en la ficha de recoleccion de los datos (anexo 2).

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Se realizara el analisis de los datos con el programa estadistico STATA version
11.1.

Estadistica descriptiva: Las variables cuantitativas se presentaran en medidas de
tendencia central (media o mediana) y medidas de dispersion (desviacion estandar
0 rango intercuartilico) previa evaluacion de normalidad. Para las variables

cualitativas, se utilizaran porcentajes.

Estadistica inferencial: Se definira como elevado diametro de vaina de nervio optico
a un valor 5.0 mm. Se trabajard con un 95% de confianza con un nivel de
significancia estadistica p<0.05. Segun este punto de corte del diametro de vaina
del nervio éptico, las variables categdricas se analizaran con test de chi? o test

Fisher.

Las variables numéricas se analizaran con T de student (datos de distribucion
normal), o U de Mann - Whitney (datos de distribucion no normal). Se obtendra el
Odss Ratio de pie en riesgo con su Intervalo de Confianza al 95%. Se realizara un
analisis de regression logistica para obtener los Odds Ratio con IC 95% ajustados

a edad, sexo e indice de masa corporal.

4.5 Aspectos éticos
El presente trabajo de investigacion sera revisado por el comité de Etica de la
Universidad de San Martin de Porres para su posterior aprobacion. Por ser un

estudio prospectivo, sera necesario el uso del consentimiento informado (anexo 3).

20



Debido al tipo de paciente donde se espera que tengan compromiso del nivel de
conciencia. El consentimiento sera dado por un familiar de 1.* grado. Toda la
informacién que se utilizar4 tendra caracter confidencial, y solo se extraeran los
datos necesarios para su posterior andlisis, no se requiere nombres, direccion ni

otros datos personales que incluyan o vulneren la seguridad de los participantes.
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Pregunta de

Instrumento y

Titulo Investigacién Objetivos Hipotesis | Variables | Tipoy disgﬁo de recoleccion
estudio
Factores ¢ Cudles sonlos [Objetivo general [El Diametro |Cuantitativo, Desde el 1ro
lasociados a factores asociados | Determinar los compromiso (de vaina dejobservacional, de enero hasta
elevada diametro [a elevada diametroffactores asociados |[neuoldgico a |nervio descriptivo, el 31 de
de vaina del de vaina del nerviofa elevada diametro [la semana de|éptico. transversal, diciembre del
nervio optico en |6ptico en sujetos |de vaina del nervio [ingreso es un{Mecanismo prospectivo. 2019, se
sujetos con con traumatismo  [Optico en sujetos  [factor de de trauma levaluaran a
traumatismo encefalocraneannojcon traumatismo  [riesgo para [Tipo de Poblacién de todos los
encefalocranean (del hospital Maria [encefalocraneano |elevar el lesion lestudio pacientes que
no del Hospital  |Auxiliadora del hospital Maria |diametro de |Localizaci6 [Pacientes con se atiendan en
Maria Auxiliadoraldurante 2020? lAuxiliadora durante (vaina del n de lesion traumatismo la Unidad de
2020 2020 nervio éptico [Escala de |encéfalo craneano {Shock Trauma
en sujetos |comade [del servicio de del Hospital
Objetivos con Glasgow al emergencia del Maria
especificos traumatismo |fingreso Hospital Maria Auxiliadora.
encéfalo Edad IAuxiliadora, 2020.
Determinar la craneano del [Sexo Después de
frecuencia de hospital indice de [Tamafio de levaluar los
elevado diametro deMaria masa muestra criterios de
aina del nervio IAuxiliadora. cqrpc_)ral Se tom_ellran toda la |nc|u5|_0’n y
- . El hematoma |Pérdida de [poblacién que lexclusion, se
optico en Suetos  |oarepral es  |conciencia fcuda a Shock solicitara el
con traumatismo  |yn factor de [Cefalea  [Trauma. consentimiento
encefalocraneano. [riesgo para |Amnesia informado para
elevar el omito Muestreo la realizacion
Determinar el diametro de |Convulsion [Se elegirpan segin (de la ecografia
diametro de la vainal@ vaina del  Decorticaci (criterios de ocular.
S nervio éptico [6n seleccion
del r,1erV|o optico en sujetos  [Estado Criterios de La evaluacion
Segun o con neurolégicofinclusion: lecografica se
caracteristicas traumatismo [a la Edad > 18 afios.  |hara mediante
clinica encéfalo semana un equipo de
epidemioldgicas. craneano del Criterios de marca con
hospital exclusion tranductor
Evaluar los factores Maria No historia clara de [lineal de 8 Mhz.
asociados a IAuxiliadora. trauma.
iy Muerte < 24 horas. [El operador
e'?‘"ado dlamgtro de Heridas craneales [sera Gnico, con
lvaina del nervio penetrantes. una
Gptico en sujetos Fractura tipo correlacion
con traumatismo hundimiento. >0.8. En caso

encefalocraneano

Enf. sistémica
lasociada grave.
Embarazo
Puntuacion
Glasgow = 3
Pupilas fijas
dilatadas post
resucitacion.
Lesion minima no
hospitalizado

No realizacién de
ITomografia
computarizada.
No firma de
consentimiento
informado por
familiar
responsable

lse requiere un
levaluador mas
, no se admitira
sin antes
levaluar una
concordancia o
correlacion
>0.8 entre
levaluadores.

La informacion
se
documentara
len la Ficha de
recoleccién de
los datos
(Anexo 2).




3. Instrumentos de recoleccidon de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Cédigo : Edad: Sexo: Peso: Talla:
IMC:
Escala de Coma de Glasgow al ingreso:
1.- Hallazgos
Si NO Si NO
Pérdida de conciencia O O Vémito O O
Cefalea O O Convulsion O O
Amnesia O O Decorticacion O O
2.- Mecanismo de trauma
Si NO Si NO
Accidente de trafico auto O O Caida O O
Accidente de trafico motocicleta O O Violencia O O
Atropellamiento peatdén O O Deporte O O
3.- Lesion segun tomografia
Tipo de lesion SI NO Localizacion Sl NO
Fractura de craneo O O | Frontal O O
Hematoma cerebral O O | Parietal O O
Contusion cerebral O O | Temporal O O
Occipital O O

4.- Estado neuroldgico a la semana

a) Muerto
d) Vivo con discapacidad leve

5 Diametro de vaina de nervio 6ptico

5.4 Derecho:

(

5.5 Izquierdo:

(

m
m

b) Vegetativo
e) Vivo con discapacidad alta

m)

m)

¢) Vivo sin discapacidad




3. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
ESTUDIO DE INVESTIGACION MEDICA
VERSION 1.0 (15/05/20)

Institucion : Hospital Maria Auxiliadora

Investigador Oscar Manuel Carrasco Leal

PROPOSITO DE ESTUDIO: Se le esta invitando a este estudio de investigacion médica para
informarle del propdsito y poderle explicar sus dudas acerca de su participacion. En nuestro medio
no se han realizado estudios con respecto a la medicién del didmetro de la vaina del nervio 6ptico
en pacientes con Traumatismo encéfalo craneano (TEC), siendo este un método sencillo y con buena
correlaciéon con respecto a métodos invasivos de medicion de la presion intracraneana, alternativa
muy Util para evitar procedimientos que podrian conllevar a eventos adversos. Por lo que
evaluaremos la aplicacion de este método en pacientes con TEC que acudan a la emergencia del
Hospital Maria Auxiliadora y los factores asociados a presentar elevado diametro de la vaina del

nervio optico.

PROCEDIMIENTOS. En caso de aceptar participar en el estudio, inicialmente se har4 preguntas
sociodemograficas y clinicas y se realizara una ecografia ocular. El procedimiento se hace con una
sonda recta sobre la superficie de ambos ojos. Se medira el ancho del nervio dptico, en una Unica

ocasion.

RIESGOS E INCOMODIDADES: La realizacion de la ecografia ocular dura un tiempo de 5 minutos.
No ocasiona dolor. No hay riesgo de dafio agudo ni crénico con respecto al uso de ecografia en

humanos.

BENEFICIOS. Este método permite un monitoreo mas constante y rapido de un probable aumento

de la presién intracraneana debido al traumatismo craneo encefalico.

COSTOS E INCENTIVOS: No debera pagar por participar y todas las pruebas seran cubiertas por

el estudio. No se entregara ningun incentivo econdmico, ni material por su participacion.

CONFIDENCIALIDAD: La informacién brindada ser& codificada y por ningin motivo se compartira

informacién personal o que permita reconocer su participacién en esta investigacion.



DERECHOS DEL PACIENTE: Si, una vez que halla aceptado colaborar con el estudio, usted se
desanima o ya no desea continuar, puede hacerlo sin ningin dafio alguno. Si tiene alguna duda
adicional llamar al M.C. Oscar Manuel Carrasco Leal al teléfono 960 615 598. Si usted tiene
preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado injustamente puede
contactaral M.C....................... , Presidente del Comité Institucional de Etica e Investigacién de la
Universidad San Martin de Porres.

CONSENTIMIENTO: Por voluntad propia acepto participar en esta investigacion y se que puedo

retirarme del estudio cuando lo desee.

Participante o familiar responsable Fecha:

Investigador Fecha




