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RESUMEN 

Introducción: El traumatismo craneoencefálico (TCE) representa una entidad 

frecuente en población pediátrica, de estás, las que se clasifican con grado de 

severidad necesitaran intervenciones tempranas y objetivas para limitar daño 

secundario a la lesión primaria. Parte del protocolo del TCE severo incluye 

tomografía axial computada para dirigir la terapia siendo que amerite manejo 

quirúrgico o médico. Se ha descrito ya la relación que existe entre las medidas 

anatómicas encontradas en los estudios de imagen y el estado neurológico del 

paciente. Utilizaremos la medición de la vaina del nervio óptico y el diámetro 

transverso del globo ocular para comprobar la relación que existe con el desenlace 

del paciente pediátrico neurocrítico. 

Objetivo: Relacionar el índice diámetro de vaina del nervio óptico sobre diámetro 

transversal del globo ocular con el desenlace clínico en pacientes pediátricos con 

traumatismo craneoencefálico severo. 

Métodos: estudio de diseño observacional, descriptivo y retrospectivo, se realizará 

en el departamento de unidad de cuidados intensivos pediátricos del Hospital 

Universitario Dr. José Eleuterio González, se incluirán pacientes con diagnóstico de 

traumatismo craneoencefálico severo ingresados al servicio. Se analizará las 

medidas por tomografía axial computarizada del diámetro de vaina de nervio óptico 

y diámetro transversal de globo ocular. De acuerdo a valores ya demostrados en 

población adulta, se tomará como significativo un resultado del índice obtenido mayor 

o igual 0.25. 
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ANTECEDENTES 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) es la lesión traumática más frecuente en la 

edad pediátrica. Se estima que del total de los pacientes ingresados al servicio de 

urgencias por poli trauma, 50% tendrá asociado una lesión craneal. Aunque la 

mayoría se puede manejar en áreas de urgencias (TCE leves o moderados) las 

lesiones graves requieren intervenciones y vigilancia intensiva para mejorar su 

pronóstico. [1,2] 

Parte del manejo del TCE severo en la unidad de terapia intensiva pediátrica es 

limitar el daño secundario a la lesión. Estos incluyen una serie de fenómenos 

fisiopatológicos que inician desde la disminución de la perfusión cerebral, 

disminución del consumo de oxígeno y por ello compromiso del metabolismo 

cerebral, daño por hipoxia y estrés oxidativo, culminando en edema cerebral y 

aumento de la presión intracraneal. Se define como hipertensión intracraneal al 

aumento de la presión por arriba de 20 mmHg. [2,3] 

El monitoreo de la presión intracraneal ha sido ampliamente estudiado como parte 

del abordaje del paciente neurocritico, incluso las guías más recientes de TCE severo 

en pediatría dirigen el manejo a dos puntos clave que han demostrado disminución 

en la mortalidad y mejoría del pronóstico neurológico, disminución de la presión 

intracraneal y mejoría de la presión de perfusión cerebral. [3,5] 

Desde 1960, el neurocirujano sueco Nils Lundberg utilizó el monitoreo invasivo de 

presión intracraneal tras realizar una derivación ventricular externa, y desde 

entonces es el estándar de oro. Sin embargo, requiere de intervención en el tejido 
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cerebral y las complicaciones que pueda presentar. Nos otorga de manera directa el 

valor de presión intracraneal, además, a veces, la onda de pulso del flujo cerebral 

con lo que estimamos índices de resistencia cerebral. [4] 

Esto representa dos principales problemas, el primero es que se requiere contar con 

personal entrenado para realizar el procedimiento de colocación del catéter de 

monitorización invasiva; el segundo es que la mayoría de los hospitales en países 

en desarrollo como México, no cuenta con equipo para monitorización invasiva. [5] 

Desde hace dos décadas, el uso de monitoreo no invasivo en las salas de urgencia 

y terapia intensiva, ha tomado fuerza y se hace cada vez más evidente su beneficio. 

Existen protocolos y estudios que utilizan desde variables clínicas, monitoreo 

hemodinámico, ultrasonido y estudios de imagen para intentar predecir la presión 

intracraneal y el desenlace clínico del paciente neurocritico. [6] 

En 2020, el protocolo CREVICE estudia el manejo y abordaje de hipertensión 

intracraneal en países de Latinoamérica, encontrando una excelente herramienta 

para estimar la hipertensión intracraneal sin monitorización invasiva. [7] 

Uno de los métodos que ha tomado mayor relevancia y ha sido objeto de estudio en 

la última década es la medición del diámetro de la vaina del nervio óptico para estimar 

la presión intracraneal. En 1997 Hansen y Helmke midieron por primera vez la vaina 

del nervio óptico con el fin de correlacionar con la presión intracraneal, desde 

entonces, existen estudios contundentes que confirman la relación que existe entre 

estas mediciones, como el estudio de Geeraerts T. et al, en 2008. [2,8] 
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Esto, basado en el hecho que la vaina del nervio se encuentra en contacto con la 

duramadre del cerebro; envuelve el segmento intraorbitario del nervio óptico y se 

separa de él por líquido cefalorraquídeo. Este espacio subaracnoideo está conectado 

con la capa interna de la aracnoides. [8] 

Se ha demostrado entonces, que, ante un aumento de la presión intracraneal, como 

parte de la respuesta y obedeciendo a la doctrina de Monro-Kellie, el desplazamiento 

del líquido cefalorraquídeo se verá también reflejado en la vaina del nervio óptico. 

En general, se toma como datos de hipertensión intracraneal una medición de la 

vaina del nervio óptico por arriba de 5.5 mm. [2,8] 

Las guías internacionales actuales no utilizan estas mediciones como parte de su 

abordaje. Aún faltan más estudios al respecto, sobretodo en población pediátrica ya 

que se requiere medir y percentilar los valores normales de diámetro de vaina del 

nervio óptico de acuerdo a grupos de edad. Esto representa un sesgo en la medición 

no invasiva, aunque hay estudios reportados ya sobre su utilidad, la mayoría no 

incluye población menor de 5 años. [3,8,9] 

Recientemente, se ha descrito como parte de la medición de la presión intracraneal 

y con el objetivo de predecir el desenlace clínico del paciente neurocrítico (en 

diferentes escenarios), un índice que permite establecer una relación entre el 

diámetro de la vaina del nervio óptico en relación al diámetro transverso del globo 

ocular, limitando así el sesgo de talla y población. 

En 2014, Vaiman y cols., hacen un estudio para definir la relación cuantitativa entre 

el nervio óptico y el globo ocular, encontrando relación significativa con un índice 



11 
 

mayor a 0.25 cuando existía hipertensión intracraneal. [9] Otros estudios [10,11,12] han 

descrito el uso de esta medición no solo como correlación con hipertensión 

intracraneal, sino también como factor pronostico en pacientes neurocrítico sin tener 

relación significativa con edad, sexo, etnia o IMC. 

La mayoría de los estudios que se describen son en población adulta y la evidencia 

de su uso en población pediátrica es limitada. La evaluación se puede realizar por 

diferentes estudios de imagen (RMN, TAC, US) sin embargo, las guías actuales del 

manejo del TCE severo, en su algoritmo sugiere como primera evaluación la 

tomografía computada de cráneo, por lo que consideramos sea el estudio de elección 

para su medición. [13] 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:  

El traumatismo craneoencefálico severo es una de las principales causas de 

alteración de desarrollo neurológico en la población pediátrica. 

En la gran mayoría de los hospitales en nuestro país, no se cuenta con equipo de 

monitorización de presión intracraneal, por lo que el manejo se dirige a utilizar 

métodos no invasivos o parámetros clínicos, sin embargo, estos últimos representan 

etapas tardías de la hipertensión intracraneal. 

Si los resultados de nuestro estudio son favorables, se podrá utilizar esta herramienta 

como parte del abordaje del paciente neurocrítico. El uso de monitorización no 

invasiva toma relevancia, actualmente con evidencia sólida. 
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JUSTIFICACIÓN:  

Existen herramientas utilizadas para predecir el desenlace clínico del paciente con 

traumatismo craneoencefálico severo la mayoría por evaluación clínica. 

Contar con una herramienta objetiva dentro de las primeras horas de ingreso al 

hospital podría ayudarnos a dirigir el manejo hacía posibles escenarios clínicos. 

La tomografía axial computada de cráneo es un estudio imprescindible en el manejo 

del TCE severo del cual podemos no solo valorar el daño estructural, si no que nos 

ofrece la posibilidad de interpretar y estimar el grado de presión intracraneal como 

lesión secundaria, pudiendo dirigir el manejo y la necesidad de intervención 

temprana. 

¿Puede predecir el desenlace clínico la medición del índice diámetro de vaina del 

nervio óptico sobre diámetro transversal del globo en pacientes pediátricos con 

traumatismo craneoencefálico severo? 

Hipótesis de investigación: 

El índice diámetro de vaina del nervio óptico sobre diámetro transversal del globo 

ocular puede predecir el desenlace clínico en pacientes pediátricos con traumatismo 

craneoencefálico severo. 
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Objetivo general  

Relacionar el índice diámetro de vaina del nervio óptico sobre diámetro transversal 

del globo ocular con el desenlace clínico en pacientes pediátricos con traumatismo 

craneoencefálico severo. 

Objetivos específicos 

Determinar los días de estancia en la unidad de terapia intensiva pediátrica. 

Determinar los días de ventilación mecánica. 

Asociar el desenlace neurológico por escala de GOSE de acuerdo al índice obtenido. 

 

MATERIAL Y METODOS. 

Metodología: Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. 

Lugar de trabajo: Departamento de medicina critica pediátrica del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González”, Monterrey Nuevo León. 

Periodo del estudio: marzo 2021 – noviembre 2022 

Cálculo y tamaño de la muestra: 

Se realizó el cálculo de tamaño de muestra utilizando la fórmula de estimación de la 

media en una población con el objetivo de relacionar el índice diámetro de vaina del 

nervio óptico sobre diámetro transversal del globo ocular como predictor del 

desenlace clínico en pacientes pediátricos con traumatismo craneoencefálico 

severo. De acuerdo con la literatura previa publicada por Du, J. et. al, el índice 

diámetro de vaina del nervio óptico sobre diámetro transversal del globo ocular 
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diámetro de vaina del nervio óptico sobre diámetro transversal del globo ocular 

obtenido mediante ultrasonido podría ser un indicador confiable para predecir 

desenlaces clínicos en pacientes pediátricos, y se quiso tener una precisión del 5%, 

con un nivel de significancia a dos colas del 5%, y un poder de 97.5%; dando un total 

de 16 sujetos de investigación requeridos para el estudio. 

Plan de análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS v24. Las variables 

categóricas se reportaron con valores absolutos y porcentajes. Se realizó la prueba 

de Kolmogórov-Smirnov para conocer la distribución de las variables cuantitativas. 

En la estadística descriptiva, las variables que resultaron paramétricas se reportaron 

con medias y desviación estándar y las no paramétricas con mediana y rango 

intercuartílico. Se separan las poblaciones en 2 grupos, un índice menor a 0.25 y un 

índice igual o mayor a 0.25. Para la comparación entre los grupos se utilizó la prueba 

de Mann-Whitney en las variables cuantitativas no paramétricas. Para hacer 

comparación entre los grupos de variables categóricas se utilizó chi cuadrada. Se 

toma como estadísticamente significativo un resultado de p<0.05. 

Criterios de inclusión: Pacientes menores de 18 años con diagnóstico de 

traumatismo craneoencefálico severo establecido por escala de coma de Glasgow 

<9 puntos que hayan ingresado al servicio de medicina critica pediátrica. 

Criterios de exclusión: Pacientes que no cuenten con tomografía computada de 

cráneo en el sistema, pacientes con expedientes incompletos, enfermedad o lesión 

ocular previa, antecedente de punción lumbar previo a estudio de imagen. 
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Criterios de eliminación: Pacientes que la morbimortalidad se asocie a otras 

condiciones clínicas no asociadas al traumatismo cráneo encefálico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recolección de datos. 

Se obtuvieron de la base de datos de la unidad de terapia intensiva pediátrica todos 

los pacientes con diagnostico a su ingreso de TCE en el periodo establecido y se 

realizó la medición de diámetro de vaina del nervio óptico y diámetro transverso de 

globo ocular por tomografía axial computada.  

Tabla x. Variables a estudiar. 
VARIABLE TIPO UNIDAD DESCRIPCIÓN 
Edad Cuantitativa Años Años transcurridos desde el 

nacimiento 
Sexo Cualitativa M / F Masculino o femenino 
Peso Cuantitativa Kg Kilogramos 
Talla Cuantitativa Cm Centímetros 
Traumatismo 
cráneo 
encefálico. 

Cuantitativa Puntos Puntos obtenidos por valoración 
clínica de acuerdo a la escala de 
coma de Glasgow. 

Diámetro de 
vaina de nervio 
óptico. 

Cuantitativa Mm Medición en milímetros de la vaina 
del nervio óptico obtenidos por 
tomografía axial de cráneo. 

Diámetro 
transverso de 
globo ocular. 

Cuantitativa Cm Medición en milímetros de 
diámetro transverso del globo 
ocular obtenido por tomografía 
axial de cráneo. 

Tiempo de 
ventilación 
mecánica. 

Cuantitativa Días. Tiempo transcurrido en días desde 
la intubación del paciente hasta el 
retiro de la ventilación mecánica. 

Estancia en 
terapia 
intensiva. 

Cuantitativa. Días. Tiempo transcurrido en días desde 
el ingreso hasta el egreso de la 
terapia intensiva pediátrica. 

Estado  
neurológico. 

Cuantitativo. Puntos. Puntos obtenidos por valoración 
clínica de acuerdo a la escala de 
GOSE. 
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Se tomó las medidas en el primer estudio de imagen que se realiza a su ingreso en 

sala de urgencias. La referencia fue un índice mayor a 0.25 de acuerdo a los estudios 

ya publicados y en base a población adulta, no se cuenta con medida de corte en 

población pediátrica. 

Confidencialidad de la información 

Los datos se obtuvieron de los expedientes clínicos por personal capacitado para el 

estudio y se hizo el registro por medio de folios en una base de datos, evitando usar 

nombres. El listado de la relación de folio y datos del paciente (nombre y/o registro) 

se resguardan en un archivo que sólo el investigador principal tiene acceso. El 

análisis y evaluación de datos se hizo exclusivamente a través de la base con folios. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de marzo de 2021 a noviembre de 2022 se obtuvieron un total de 

33 pacientes con diagnóstico de traumatismo craneoencefálico severo, se pudieron 

realizar las mediciones y recolectar toda la información en el 90% (n=30) de la 

población. De los 30 pacientes, 20 eran hombres (66%) y 10 mujeres (33%). 

Encontramos que la edad media de población fue 5.88 años con una desviación 

estándar ± 4.93. De nuestra muestra de estudio, 15 pacientes tenían un índice <0.25, 

también 15 pacientes con un índice ≥ 0.25. 

Grafica 1. Selección de pacientes. 

 

 

  En total tuvimos 3 defunciones de los cuales todos tenían un índice arriba de 0.25. 

(p=0.22) 

  5 pacientes del grupo de índice igual o mayor a 0.25 (33%) requirieron 

traqueostomia, solamente un paciente del grupo de índice <0.25 terminó con 

traqueostomia. 

Pacientes con diagnostico de TCE 
que ingresan en el periodo 

establecido (n=33)

Seleccionados total (n=30)

Excluidos (n=3)
No contaban con TAC de ingreso.

No se reportaba la valoración 
neurológica.
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  En cuanto al desenlace neurológico al egreso de terapia intensiva encontramos que 

en el grupo de pacientes con un índice mayor o igual a 0.25 el 26.7% (n=4) tuvieron 

un puntaje de GOSE de 1-2 puntos, el 60% (n=9) un GOSE de 3-4 puntos, 6.7% 

(n=1) GOSE de 5-6 puntos y 6.7% (n=1) GOSE de 7-8 puntos. Del grupo con un 

índice menor a 0.25 un 40% (n=6) GOSE de 5-6 puntos y el 60% (n=9) GOSE de 

7-8 puntos. 

  Grafica 2. Desenlace neurológico al egreso de UTIP. 

   

  En cuanto a los días de necesidad de ventilación mecánica (VM), encontramos que 

en el grupo de pacientes con índice menor a 0.25 una media de 3 días con un IQR 

de 4-2, del grupo de índice mayor o igual a 0.25 una media de 8 días, con un IQR 

de 17-5. (p=0.005)  

  De los días de estancia en la unidad de terapia intensiva pediátrica (UTIP) en el 

grupo de índice menor a 0.25 una media de 5 días con un IQR de 8-4, en el grupo 

de índice mayor o igual a 0.25 una media de 12 días con un IQR de 23-9. (p=0.007) 

 

 

27%

60%

6%7%

Índice ≥ 0.25

GOSE 1-2 GOSE 3-4 GOSE 5-6 GOSE 7-8
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Tabla 1. Días de ventilación mecánica y estancia en UTIP. 

  Índice.   Días de VM 

(media y IQR) 

  Días de estancia en 

UTIP (media y IQR) 

  Menor a 0.25   3 (4-2)   5 (8-4) 

  Igual o mayor a 0.25   8 (17-5)   12 (23-9) 

  . 
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DISCUSIÓN. 

  Es el primer estudio de este tipo que se realiza en población pediátrica mexicana.  

  En nuestro estudio, las mediciones del índice DVNO sobre DTGO se obtuvieron en 

la TAC de cráneo de ingreso, demostrando que se pueden tomar de manera rápida 

y sencilla como parte del protocolo de las guías ya existentes. 

  Aunque la medición solo de la vaina del nervio óptico nos estima la presión 

intracraneal sobre todo en las primas horas, el uso de este índice puede predecir 

el desenlace neurológico del paciente neurocritico pediátrico por lo que se puede 

hacer intervenciones más agresivas y de manera dirigida a aquellos que 

demuestren tener un índice mayor o igual a 0.25. 

  No se pudo comparar este índice con la presión intracraneal por no contar con el 

equipo de medición de presión intracraneal invasiva que se considera el estándar 

de oro. Los estudios donde se toma el valor de 0.25 son en población adulta, se 

requiere estimar un valor en pediátricos. Aunque se encuentran resultados 

similares pudiendo entonces decir que el diámetro de vaina del nervio óptico guarda 

relación con el diámetro del globo ocular. En el estudio de Jie Du, et al. en 2020, 

en población adulta ellos relacionan este índice con la presión intracraneal, 

encontrando que es un buen predictor directo del aumento de la presión y además 

que tenía mejor especificidad que el diámetro de vaina del nervio óptico solo, la 

mayoría de sus mediciones se realizan por ultrasonido y no por tomografía. 

  No se encontró diferencia significativa en la mortalidad, sin embargo, los 3 

pacientes que fallecieron tenían un índice mayor a 0.25, considerando que se 

requieren más estudios y sobre todo una población más amplia para encontrar una 

estadística más real. 
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  Otro hallazgo importante fue que los pacientes con un índice mayor a 0.25 tienen 

un peor desenlace neurológico clasificado por escala de GOSE, vemos una 

tendencia a un pobre desenlace en los pacientes con índice arriba de 0.25 y 

sobretodo un buen desenlace neurológico en aquellos que tienen un índice por 

debajo de 0.25, aunque esta evaluación se hizo al egreso de la terapia intensiva 

pediátrica y no se dio continuidad. 

  Nuestro hallazgo más importante sin duda fue que un índice mayor o igual de 0.25 

se relaciona con más días de estancia en terapia intensiva y más días de ventilación 

mecánica. Suponiendo mayor riesgo de complicaciones (lesión pulmonar, 

neumonía asociada a ventilador, infecciones relacionadas al cuidado de la salud, 

etc.)  y mayor gasto económico al hospital y familiares. 

  Sugerimos entonces se tome en cuenta para las siguientes evaluaciones sobre 

todo en el área de urgencias en aquellos pacientes con índice mayor a 0.25 se 

realicen medidas de neuro protección y medidas anti cráneo hipertensivo de 

manera temprana, uso de solución hipertónica o manitol, drenaje de líquido 

cefalorraquídeo, sedación profunda incluso considerar infusión con barbitúricos. 

Algo sumamente relevante es no hacer llamada ventana neurológica, de acuerdo a 

las guías de sedación del paciente neurocritico de Seattle, durante al menos 24 a 

48 horas dependiendo de la evolución del paciente. Siguiendo el protocolo 

CREVICE para países en vías de desarrollo que no se cuenta con medición de 

presión intracraneal invasiva podemos apoyarnos de este nuevo recurso para dirigir 

el manejo a esta población en específico que demuestra peor desenlace clínico y 

neurológico. 
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  Aunque es un estudio único en población pediátrica, encontramos las siguientes 

limitaciones: 

  Es un estudio observacional, con una muestra pequeña, en un solo hospital, por lo 

que sus resultados deberán ser reproducidos en otra población para establecer su 

factibilidad. Se sugiere que los pacientes sean valorados en distintos periodos de 

tiempo para establecer el desenlace neurológico a largo plazo. 

  El curso del aumento de la presión intracraneal en TCE es dinámico, por lo que 

evaluaciones posteriores con tomografía o ultrasonido de la vaina del nervio óptico 

pueden variar. No comparamos el índice obtenido con la presión intracraneal 

invasiva para medirlo con el estándar de oro al no contar con ella en el hospital 

donde se realizó el estudio. Sugerimos ampliar el estudio y más investigación al 

respecto para hacer una aseveración más precisa. 

   

  CONCLUSIONES. 

  El índice de DNVO sobre DTGO podría ser un indicador de confianza para predecir 

el desenlace clínico y neurológico de los pacientes con TCE que ingresan a UTIP. 

  Un índice mayor o igual a 0.25 se relaciona a más días de estancia hospitalaria y 

más días de ventilación mecánica. 
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