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RESUMEN

Objetivo: Determinar la validez del diametro de la vaina del nervio optico por
ultrasonografia para el diagnostico de hipertension intracraneana en pacientes con
traumatismo craneoencefalico severo. Material y métodos: Se Realiz6 un estudio
de prueba diagnosticas que evalu6 a 43 pacientes con sospecha de hipertension
intracraneana secundario a un traumatismo craneoencefalico severo, que
cumplieron los criterios diagnosticos segln la “Regla de Decision Clinica” basado en
hallazgos clinicos y tomograficos, luego se realizaron mediciones de la vaina del
nervio optico por ultrasonografia en el Hospital Regional Docente de Trujillo entre
Mayo del 2019 -Enero del 2020. Resultados: De un total de 43 pacientes, al
procesar los datos mediante la curva ROC, se obtuvo un punto de corte del diametro
de la vaina del nervio optico de 6,05 mm equivalente a hipertension intracraneana,
con un area bajo la curva (AUC) de 0.776 (P=0.004); sensibilidad, especificidad,
valor de prediccion positiva y negativa de 82,76%, 57,14%, 80% y 61,54%
respectivamente. No se encontraron diferencias significativas entre los 2 grupos en
cuanto a sexo, edad, anisocoria e hipotension arterial diastélica. Conclusiones: El
diametro de la vaina del nervio 6ptico medido por ultrasonografia tiene validez para
el diagnostico de hipertension intracraneana secundario a un traumatismo
craneoencefalico severo.

Palabras Clave: Hipertension intracraneal; Vaina de mielina; traumatismo
craneocerebrales; nervio optico; Lesiones Traumaticas del Encéfalo;
Ultrasonografia. (Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Objetive: To determine the validity of the diameter of the optic nerve sheath by
ultrasound for the diagnosis of intracranial hypertension in patients with severe
traumatic brain injury. Material and methods: A diagnostic test study was carried
out in 43 patients with suspected intracranial hypertension secondary to severe
traumatic brain injury, who fulfilled the diagnostic criteria according to the "Clinical
Decision Rule" based on clinical and tomographic findings, then were made
measurements of the optic nerve sheath by ultrasound at the Regional Teaching
Hospital of Trujillo between May 2019 -January 2020. Results: From a total of 43
patients, when processing the data using the ROC curve, a cut point of the diameter
of the optic nerve sheath of 6.05 mm was obtained, equivalent to intracranial
hypertension, with an area under the curve (AUC) of 0.776 (P = 0.004); sensitivity,
specificity, positive and negative prediction value of 82.76%, 57.14%, 80% and
61.54% respectively. No significant differences were found between the 2 groups in
terms of sex, age, anisocoria and diastolic arterial hypotension. Conclusions: The
diameter of the optic nerve sheath measured by ultrasound is valid for the diagnosis
of intracranial hypertension secondary to severe traumatic brain injury.

Keywords: Intracranial hypertension; Myelin Sheath; Craniocerebral Trauma;
Optic nerve; Brain Injuries, Traumatic; Ultrasonography. (Source: DeCS-BIREME).
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud ratifico que anualmente
los accidentes automovilisticos son los responsables del
deceso de cerca de 1,5 millones de personas™. En el Per(, el
traumatismo craneoencefalico constituye la séptima causa
de mortalidad y discapacidad, afectando con mas frecuencia
ala poblacion econdomicamente activa®?.

La presion intracraneana esta determinada por el encéfalo
(87%), liquido cefalorraquideo (9%) y vasos sanguineos (4%)“.
Segun la ley de Monro-kellie, existe un equilibrio
compensatorio entre dichos componentes, cuando se
produce una lesion que sobrepasa los 20-22 mmHg genera
agotamiento de dichos mecanismos compensadores y

produce hipertension intracraneana®.

El Gold Estandar de hipertension intracraneana se realiza
mediante la colocacion quirdrgica de un dispositivo de
monitoreo intracraneal'®. Pero en muchos paises
subdesarrollados, este procedimiento esta limitado a un
reducido numero de pacientes debido a multiples
factores™.

Actualmente la ultrasonografia transorbital es un método
diagnostico indirecto que posee una notable importancia
debido a que es seguro, no invasivo, repetible, inocuo,
econdmico y permite una medicién en tiempo real®. La
medicion del diametro de la vaina del nervio 6ptico también
se puede cuantificar por otras técnicas radioldgicas como
tomografia computarizada y resonancia magnética, pero
ninguna de dichas técnicas supera en precision diagnostica a

la ecografia"?.

En la actualidad muchos estudios proponen que entre 5 a 5,2
mm de diametro de la vaina del nervio optico es equivalente
a 20 mmHg de presion intracraneal""".

Respecto a los estudios previos en pacientes con hipertension
intracraneana secundaria a un traumatismo
craneoencefalico severo, Tayal V et al, encontraron que un
diametro de la vaina del nervio 6ptico medido por
ultrasonografia superior a 5 mm era equivalente a hallazgos
tomograficos sugerentes de hipertension intracraneal™®. Por
otro lado, Aduayia O et al, demostraron que el valor con mas
precision diagnostica fue 5,2 mm, logrando distinguir un
paciente sano de un paciente con hipertension intracraneal
de cualquiera etiologia®. Ademas, Komut et al, encontraron
que un diametro de la vaina del nervio optico de 5,3 mm era
equivalente al desplazamiento de la linea media mostrando
una sensibilidad de 70% y especificidad de 74%, concluyendo
que es un método eficaz en la determinacion de la presion

intracraneana en el servicio de urgencias"®.

La relevancia de esta investigacion, se debe a que durante la
practica clinica en paises con recursos limitados como el
Peru, la hipertension intracranenana secundaria a
traumatismo craneoencefalico severo se diagnostica por
medio de la correlacion de hallazgos clinicos y tomograficos
debido a que el uso del estandar diagndstico es limitado a un
escaso nUmero de pacientes principalmente por su costo
elevado; por lo cual la medicion indirecta de la presion
intracraneana por medio del diametro de la vaina del nervio
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optico por ultrasonografia es una alternativa prometedora
que posee un alto indice de sensibilidad, especificidad y
diversas ventajas frente a otras técnicas diagnosticas.

MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion fue de tipo observacional, analitico
de pruebas diagnosticas. La poblacion de estudio fueron
pacientes con Traumatismo craneoencefalico severo con
sospecha de hipertension intracraneana en el servicio de
shock trauma y unidad de cuidados intensivos (UCI) del
hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo
comprendido entre Mayo del 2019- Enero del 2020. El periodo
de recoleccion de datos fue durante los meses de mayo del
2019-Enero del 2020 acudiendo al hospital 2 veces a la
semana aproximadamente durante el turno tarde.

Dentro de los criterios de inclusion se consideraron a los
pacientes entre 18-85 anos de edad con escala de coma de
Glasgow al ingreso < 8 puntos, con una medicion del diametro
de la vaina del nervio dptico por ultrasonografia entre 12-72
horas después del traumatismo craneoencefalico severo. Los
criterios de exclusion abarcaron a los pacientes con trauma
ocular, tumor cerebral, neuritis dptica, neuropatia Optica,
insuficiencia hepatica, patologias tiroideas y gestantes.

En cuanto a la determinacion del tamafo muestral se utilizo
la totalidad de la poblacion debido al nimero limitado de
pacientes, fueron 43 pacientes y el método de seleccion fue
por conveniencia.

Respecto a las variables, la variable resultado es la
hipertension intracraneana definida como aquellos pacientes
que cumplan con 1 criterio mayor o 2 criterios menores de la
“Regla de decision clinica” (16): Los Criterios mayores
fueron: Cisternas comprimidas (Marshall Ill), Desplazamiento
de la linea media > 5 mm (Marshall IV) y lesion masiva no
evacuada (> 25 cm3). Por otro lado, los Criterios menores:
Puntaje de escala de coma de Glasgow motor < 4, Asimetria
pupilar, Reactividad pupilar anormal, Marshall Il (cisternas
basales estan presentes con un cambio en la linea media de
Lesion de 0-5 mmy / o alta o de densidad mixta de 225 cm3),
los cuales fueron comprobados al revisar el informe
tomografico en las historias clinicas. Por otro lado, la variable
exposicion, que fue el diametro de la vaina del nervio dptico
se obtuvo con la medicion por ultrasonografia transocular,
utilizando un ecografo Samsung Medison EKO 7, con
transductor lineal de 8 MHz, L5 -13/S; y se considero el
diametro mas elevado entre ambos 0jos. Asu vez las variables
intervinientes como: sexo, edad, escala de coma de Glasgow
al ingreso, hipotension arterial diastélica y anisocoria fueron
recolectadas de la historia clinica de ingreso.

Andlisis de datos: los datos obtenidos fueron procesados
mediante el paquete Estadistico EPIDAT 4.2 e IBM SPSS
Statistics 25; Se determino el punto de corte optimo en la
poblacién mediante la curva de caracteristicas operador-
receptor (ROC). Los resultados se presentaron en tablas
cruzadas con los indicadores de sensibilidad, especificidad,
Valor de prediccion positiva y negativa. Para validar la prueba
diagndstica se uso los indicadores de razon de verosimilitud
positivay negativa.
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Aspectos éticos: la presente investigacion cumple con los
principios establecidos en el codigo de ética y deontologia
del colegio médico del Pert y declaracion de Helsinki
(Articulo: 6,7,14 y 21). La informacion que se consiguio
durante el proceso de recoleccion de datos fue de uso
especifico del personal investigador, manteniendo en reserva
los datos obtenidos. No fue necesario solicitar
consentimiento informado puesto que es un estudio de tipo
observacional.

RESULTADOS

En la presente investigacion se hizo la recoleccion de datos
con la ayuda de la ficha observacional e historia clinica de
pacientes con traumatismo craneoencefalico severo con
sospecha de hipertension intracraneana, atendidos en el
servicio de shock trauma-UCI del hospital Regional Docente
de Trujillo durante el periodo mayo del 2019 - Enero del 2020;
teniendo una totalidad de 43 pacientes, que cumplieron con
los criterios de inclusion y exclusion previamente
establecidos, fueron evaluados de acuerdo a la “regla de
decision clinica” para identificar hipertension intracraneana,
de los cuales 67,4 % cumplieron con dichos criterios y 32,6 %
no los cumplieron.

Se analizaron los datos mediante la curva ROC y se obtuvo que
un diametro de la vaina del nervio dptico de 6,05 mm es el
punto de corte oOptimo y equivalente a hipertension
intracraneana, a su vez se obtuvo un area bajo la curva (AUC)
de 0,776 por lo cual la exactitud de esta prueba es
estadisticamente significativa (P=0,004). (Figura 1).
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Figura 1.

Curva ROC del Diametro de la Vaina del Nervio Optico para el Diagnostico
de Hipertension Intracraneana en pacientes con Traumatismo
Craneoencefalico Severo en el Hospital Regional Docente de Trujillo,
periodo Mayo del 2019 - Enero del 2020
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Tabla 1. Validez del Diametro elevado de la Vaina del
Nervio Optico e Hipertension Intracraneana en Pacientes
con Traumatismo Craneoencefalico Severo en el Hospital
Regional Docente de Trujillo, periodo Mayo del 2019 -
Enerodel 2020

Hipertension Intracraneana segin

Diametro elevado de la Vaina "Regla de Decisién Clinica"

del Nervio Optico

Si

Elevado 24 6 30
No elevado 5 8 13

Total 29 14 43

Punto de corte: > 6,05

Indicadores Valor 1C (95%)
Sensibilidad (%) 82,76 67,29 98,23
Especificidad (%) 57,14 27,65 86,64
Valor predictivo + (%) 80 64,02 95,98
Valor predictivo - (%) 61,54 31,25 91,83
Razon de verosimilitud + 1,93 1,03 3,62
Razon de verosimilitud - 0,3 0,12 0,76

Con el punto de corte establecido mediante curva ROC se
obtuvo una sensibilidad y especificidad de 82,76% y 57,14%,
respectivamente y un valor de prediccion positiva y negativa
de 80%y 61,54%. (Tabla 1) (Figura 2).

Tabla 2. Validez del Diametro elevado de la Vaina del
Nervio Optico e Hipertension Intracraneana en Pacientes
con Traumatismo Craneoencefalico Severo en el Hospital
Regional Docente de Trujillo, periodo Mayo del 2019 -
Enerodel 2020.

Hipertension

Intracraneana segun

Variables intervinientes

Si=29 No= 14
Edad 37 (25-57) 41 (30-54) 1,000
Escala de Coma de Glasgow 6 (5-7) 7(7-7) 0,031
Masculino 27 (93) 12 (86)
Sexo 0,434
Femenino 2(7) 2 (14)
Hipotension Si 13 (45) 6 (43) 0,903
arterial
diastélica No 16 (55) 8 (57)
Si 16 (55) 6 (43) 0,449
Anisocoria
No 13 (45) 8 (57)

mediana (P25 P75), U de Mann-Whitney, p < 0,05 significativo
n (%), Chi Cuadrado de Pearson, p < 0,05 significativo
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En cuanto a las variables intervinientes, las variables edad y
escala de coma de Glasgow no cumplen con el supuesto de
normalidad por lo tanto se utilizé mediana en lugar de media
y rangos intercuartilicos en lugar de desviacion estandar, y
como prueba estadistica se utilizé la U de Mann-Whitney en
lugar de T-student. De una totalidad de pacientes con
hipertension intracraneana, 27 hombres y 2 mujeres, con una
edad media de 37 anos y mediana de escala de coma de
Glasgow al ingreso de 6, mientras que los pacientes que no
cumplieron con los criterios de hipertension intracraneana,
de los cuales 12 hombres y 2 mujeres, con una edad media de
41 anos y una mediana escala de Glasgow ingreso de 7. La
Unica variable que se asocia a hipertension intracraneana es
la escala de coma de Glasgow al ingreso por tener un valor p <
0,05, quiere decir que el valor de esta escala es menor en
valor mediano en los pacientes que tienen hipertension
intracraneana en comparacion con los que no tienen esta
patologia, por otro lado, No se encontraron diferencias
significativas entre los 2 grupos en cuanto a sexo, edad,
anisocoria e hipotension arterial diastolica (Tabla 2).

QJO FQUIERDO

Fuente: Ecégrafo Samsung Medison EKO 7 con transduccion lineal de 8 MHz

Figura 1.
Imagenes del diametro de la vaina del nervio 6ptico medido por
ultrasonografia a una distancia de 3 mm del borde de la retina en
Pacientes con Traumatismo Craneoencefalico Severo en el Hospital
Regional Docente de Trujillo, periodo Mayo del 2019 - Enero del 2020

A. Lado derecho: diametro de la vaina del nervio 6ptico de 5.2 mm
equivalente a presion intracraneana normalB
A
B. Lado izquierdo: diametro de la vaina del nervio 6ptico de 6.2 mm
equivalente a Hipertension intracraneana

DISCUSION

El traumatismo craneoencefalico es un problema de salud
publica y es considerado como una enfermedad silenciosa
que afecta a cerca de 70 millones de personas al ano. Debido
a que es una importante causa de ingreso hospitalario, se
continua investigando alternativas para el diagndstico precoz
de hipertension intracraneana, la cual es la principal causa
de mal prondstico en pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo””. En paises, como el Per( con
recursos limitados en el area de salud, es poco factible la
utilizacion del catéter de monitoreo de presion
intracraneana, ademas de ello no se justifica su uso debido a
que no mejora la mortalidad, solo disminuye la estancia en
Unidad de cuidados intensivos y el tiempo de ventilacion
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mecanica"®".

Por otro lado, en la mayoria de hospitales del Per( el
diagnostico de Hipertensidon intracraneana se realiza
mediante hallazgos clinico-tomograficos por lo cual una
forma metddica y ordenada es la “Regla de Decision Clinica”,
la cual estd validada en Latinoamérica y se basa
principalmente en la clasificacion tomografica de Marshall, la
cual posee una sensibilidad de 93.9%, especificidad de 42.4%
y valor de prediccion positiva y negativa de 55.5% y 90%

respectivamente®.

Por lo mencionado es necesario el desarrollo de un método
diagnostico indirecto que permita corroborar la presencia o
ausencia de Hipertension intracraneana de manera
cualitativa, que sea accesible a la mayoria de centros de
salud de diferentes niveles para mejorar de manera
sustancial el pronostico a cortoy largo plazo, a su vez evitaria
el sobretratamiento®”.

En esta investigacion se planted un método indirecto para
medir la presion intracraneana a través del diametro de la
vaina del nervio optico medido por ultrasonografia. A partir
de los hallazgos encontrados se acepta la hipotesis
alternativa general que establece que el diametro de la vaina
del nervio dptico por ultrasonografia puede diagnosticar de
manera indirecta hipertension intracraneana. Nuestros
resultados demostraron que el punto de corte éptimo del
diametro de la vaina del nervio 6ptico de 6,05 mm, guardan
relacion con lo que sostienen Altayarl et al, que evaluaron a
48 pacientes con traumatismo craneoencefalico severo y
establecié una relacion entre los hallazgos tomograficos
sugestivos de hipertension intracraneana y un diametro de la
vaina del nervio 6ptico > 6,1 mm como punto de corte, con un
area bajo la curva (AUC) de 0,85 (p=0,006), sensibilidad de
84,62%, especificidad de 66,67%, valor de prediccion positiva
y negativa de 78,6% y 75% respectivamente®. Por otro lado,
Munawar et al, evaluaron a 100 pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo y consideraron como estandar
diagnostico a los hallazgos tomograficos sugestivos de edema
cerebral difuso y los compararon con el diametro de la vaina
del nervio optico medido por ecografia, donde se obtuvo un
punto de corte de > 5,8 mm, con una sensibilidad de 94%,
especificidad de 96,08%, valor de prediccion posi‘g)vo y

negativo de 92,08%y 94,23% (p<0,05) respectivamente™”.

En la actualidad no existe un punto de corte estandarizado
para definir a un paciente con hipertension intracraneana, se
debe a factores como sexo, edad, raza y peso; asi como lo
demuestra Lijuan Wang et al, que realizaron una medicion
del diametro de la vaina del nervio 6ptico por ecografia a 230
pacientes, y se obtuvo un valor > 4,3 mm, el cual era que era
equivalente a hipertension intracraneana; dicho valor es
inferior al de otros paises, concluyendo que existe un
componente étnico-racial®. A su vez Garcia et al, demostrd
que hay diferencia de 0,4 mm de diametro a favor del sexo
masculino y en pacientes mayores de 50 afios®. Por otro
lado, el porcentaje de pacientes que no tuvieron asociacion
entre la hipertension intracraneana y el diametro de la vaina
del nervio optico medido por ultrasonografia, se debi6 a que
esta estructura no es complemente circular y el espacio

subaracnoideo es una camara heterogénea™.
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En lo que respecta a las variables intervinientes, la Unica
variable que se asocio a hipertension intracraneana fue la
escala de Glasgow al ingreso como lo respalda Majdan et al y
Hoffman et al, los cuales describieron una notable asociacion
entre un bajo puntaje de escala de coma de Glasgow al
ingreso y la hipertension intracraneana secundaria a un
traumatismo craneoencefalico severo a su vez las variables
mencionadas se relacionan con una mortalidad cercana al
50%. También describieron que, de la totalidad de los
pacientes, 45% desarrollara hipertension intracraneal
temprana (< 48 horas), 23% de manera tardia (> 48 h) y solo
32% no desarrollan hipertension intracraneana; a su vez
pueﬁsstlegar a relacionarse con una mortalidad cercana al
50%"*.

Nourallah et al, en su analisis especifico menciono que el sexo
femenino se asocia menos a hipertension intracraneana
debido a que posee un mayor umbral que el sexo masculino; a
su vez menciono que una presion intracraneana mayor a 20,5
mmHg se asocia con mal prondstico a largo plazo y una mayor
a 21,3 mmHg con mortalidad. En nuestro estudio no es

posible comentar debido a la escasa poblacion femenina®.

Jahns et al, describié una asociacion significativa entre
hipertension intracraneana y la anisocoria medida por
pupilometria. También se encontré una asociacion directa
con el bajo puntaje de la escala de coma de Glasgow,
posiblemente atribuida a la compresion directa del tronco
encefalico 6 la disminucion de la perfusion del nervio 6ptico
secundario a la hipertension intracraneana®. En nuestro
estudio no hubo asociacion significativa probablemente
debido a que depende la agudeza visual y experiencia del
examinador por lo tanto puede haber mayor posibilidad de
errores, a su vez puede verse afectado por el uso de sedantes.
Abdelmalik et al y Young et al mostraron los pacientes con
hipotension diastolica y sistolica después de un traumatismo
craneoencefalico severo se asocian a mayor probabilidad de
tener hipertension intracraneana tempranay a su vez hay un
40% mayor riesgo de mortalidad®®. En contraste con nuestra
investigacion no se encuentra relacion significativa
probablemente debido a que los pacientes no tenian asociado
shock distributivo y perdida sanguinea significativa, también
por menor lapso prehospitalario.

Finalmente, se concluye que un diametro de la vaina del
nervio dptico mayor o igual a 6,05 mm posee un rendimiento
valido para el diagnostico de hipertension intracraneana
secundaria a traumatismo craneoencefalico severo.

Nuestra investigacion tiene las siguientes limitaciones, la
primera fue la utilizacion de una escala validada en
Latinoamérica “regla de decision clinica” para determinar a
un paciente con hipertension intracraneana en paises con
recursos limitados, debido al limitado uso del catéter
intracraneal, el cual es el estandar diagndstico. La segunda
limitacion fue que no se pudo culminar la recoleccion de la
totalidad de los pacientes debido a que el Hospital regional
de Trujillo es actualmente hospital de referencia para casos
de SARS-Coronavirus. La tercera limitacion fue que no logro
realizar el analisis estadistico con el punto de corte > 5,2 mm
del diametro de la vaina del nervio dptico como se planteo,
debido a que casi la totalidad de pacientes superada ese
valor, e imposibilitaria el analisis completo de dicha
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investigacion por lo cual se realiz6 un analisis de curva ROC,
como estaba considerado en uno de los objetivos. la cuarta
limitacion fue la ejecucion del proyecto de investigacion en
solo el Hospital Regional Docente de Trujillo debido a que la
técnica diagnostica empleada solo se emplea en dicho
hospital.

Debido a la relevancia de nuestra investigacion, al
proporcionar una base de datos peruana, recomendamos
ampliar este estudio en el Hospital Regional Docente de
Trujillo y posteriormente realizar estudios multicéntricos con
la finalidad de obtener resultados mas precisos.

Seria conveniente realizar futuras investigaciones en
pacientes con traumatismo craneoencefalico severo,
buscando una asociacion entre el diametro elevado de la
vaina del nervio optico medido por ultrasonografia y
pronostico neurolégico y mortalidad.
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