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CAPITULOI.
RESUMEN

El trauma craneoencefalico (TCE) es una patologia médico-quirurgica
caracterizada por una alteracion cerebral secundaria a una lesion traumatica en
la cabeza generando un dafio estructural del contenido de ésta, incluyendo el
tejido cerebral y sus vasos sanguineos '. Es una de las principales causas de
morbimortalidad relacionada a accidentes globalmente, con un alto costo
economico, ademas de efectos devastadores para los pacientes y la familia. 2 A
nivel mundial presenta 1.2 millones de fallecimientos anualmente, en México

38.8 por cada 100 mil habitantes, siendo la tercer causa de muerte. 3

La clasificacion tradicional para TCE denomina al leve al que tiene una
puntuacion igual o superior a 13 segun la Escala de Comas de Glasgow (ECG),
moderado le corresponde una puntuacion entre 9 y 12, siendo grave al que se

le asigna una puntuacion de 8 o menos. *

La ECG fue creada en 1974 por Graham Teasdale y Bryan Jennett, miembros
del Instituto de Ciencias Neurologicas de la Universidad de Glasgow. La escala
es simple, objetiva y rapida, permitiendo medir el nivel de conciencia de un
paciente con traumatismo craneoencefalico, disminuyendo la variabilidad
interobservador. Esta escala utiliza tres parametros: la respuesta verbal, la
respuesta ocular y la respuesta motora. El puntaje mas bajo es 3 puntos,

mientras que el valor mas alto es 15 puntos.®

Cerca del 90% de los casos que se presentan en los departamentos de
urgencias son casos leves, 2 dentro de los cuales no se encuentran alteraciones
tomograficas. La tomografia es el método de estudio inicial e ideal para la
valoracion de todos los casos de TCE, ya que permite identificar
adecuadamente las lesiones por el cambio de densidades que se presentan.®

Se debe priorizar la obtencién de un estudio de imagen lo antes posible, y en



caso de ser necesario trasladar al paciente a otra institucion donde se pueda

realizar este estudio, posterior a la estabilizacién cardiopulmonar.’

Dentro de las lesiones comunmente encontrados en pacientes con TCE severo
podemos destacar al hematoma subdural agudo que se define como un
acumulo de sangre en el espacio subdural, espacio virtual que existe entre dos
membranas que cubren el cerebro: la aracnoides y la duramadre, su principal

origen es traumatico, representando el 75% de los casos que se diagnostican.®

Asimismo, el hematoma epidural agudo es consecuencia de la hemorragia que
se da en el espacio epidural, entre la cara interna del craneo y la duramadre,
siendo la causa mas frecuente la rotura traumatica de la arteria meningea
media y en menor medida la lesién de un seno venoso de la duramadre. En la

mayoria de los casos se asocia a fractura del craneo (80%)-°

La fractura de craneo se define como la pérdida de la continuidad de los
diferentes huesos que conforman la boveda craneana. Las fracturas que se

pueden encontrar son:

e Fracturas lineales: ocurren en una linea definida.

e La fractura compuesta: en esta se incluyen esquirlas en el hueso y
salida a través de la piel por la ruptura de la superficie del craneo, esta
se relaciona en general con un dafo severo del parénquima cerebral.

e La fractura de craneo con hundimiento: incluye un craneo aplastado que

presiona o penetra el parénquima cerebral. °

Otra de las lesiones observadas, la hemorragia intraparenquimatosa, siendo
esta la extravasacion aguda de sangre dentro del parénquima cerebral por la
ruptura de vasos sanguineos secundarios a una contusién cerebral,’” ademas
de la hemorragia subaracnoidea que es una patologia donde se produce
sangrado en el espacio subaracnoidea, espacio virtual entre la piamadre y la

aracnoides, que en condiciones normales contiene liquido cefalorraquideo.'?



El manejo actual de los pacientes con TCE severo se centra en reducir las
lesiones secundarias y asi disminuir los eventos causados por la respuesta
fisiologia de la lesion, para disminuir dafios cerebrales. El principal objetivo es

optimizar el equilibrio entre la entrega y el consumo de sustratos.

Existen distintas asociaciones que evaluan y describen el manejo ideal de los
pacientes con TCE severo, una de las mas populares es la de Brain Trauma
Foundation, quienes han postulados 4 ediciones de recomendaciones, la ultima
siendo lanzada en 2016, y con un modelo actual de “guias vivientes”, con el
proposito de homologar el tratamiento de estos pacientes y asi mejorar el
pronostico.

Dentro de las recomendaciones mas destacadas se encuentran las del manejo
de la presién intracraneal, de suma importancia, ya que una vez que las
lesiones ocupativas aumentan de volumen, la complianza intracraneal
disminuye, hasta que se supera la capacidad reguladora, cuando las lesiones
ocupativas se expanden causando lesion neuronal, sindromes de herniacion y

muerte encefalica.'3

El manejo inicial del paciente con TCE debe cubrir los siguientes puntos, que
nos ayudaran a garantizar la supervivencia neuronal después de una lesion

cerebral traumatica grave:

e Temperatura: se debe evitar la hipertermia en pacientes que presente
TCE grave ya que aumenta los niveles de aminoacidos excitatorios y
radicales libres de oxigeno, favorece a la inhibicion de las enzimas
proteoliticas, ruptura de la barrera hematoencefalica y aumento del area
isquémica en regiones vulnerables, también favorece a la hipoxia
cerebral debido al aumento del metabolismo. Por lo tanto, es deseable
mantener niveles de temperatura central entre 36 y 37°C.

e Oxigenacion: se debe mantener una saturacion periférica de oxigeno
mayor a 90, ya que una disminucién de esta se asocia a mayor

mortalidad y peores resultados neuroldgicos.



Hemoglobina: es importante detener el sangrado de las lesiones
asociadas y mantener la hemoglobina > 7 g/dL, ya que la hemoglobina
transporta mas del 95% del O2 en la sangre, al disminuir los niveles de
hemoglobina disminuiria el transporte de oxigeno (hipoxia anémica).
Electrolitos y equilibrio acido base: La acidosis al igual que la hipercapnia
y la hipertermia dilatan los vasos sanguineos cerebrales, aumentando el
volumen sanguineo cerebral y la presion intracraneal, para reducir el
riesgo de isquemia cerebral e hipertension intracraneal, se deben
alcanzar los siguientes objetivos:

o pH:7.35-7.45

o normocapnia.

o para minimizar o tratar el edema cerebral, es crucial mantener un
ligero estado hiperosmolar con un Na sérico 140-150 mEq/L y
evitar los liquidos hipoténicos.

Metabolismo: todas aquellas situaciones que aumentan la demanda de
oxigeno, como un nivel inadecuado de sedacién y analgesia (dolor,
agitacion), convulsiones, fiebre, sepsis y sindrome de hiperactividad
simpatica paroxistica, deben investigarse y corregirse rapidamente, ya
que en ocasiones las demandas de oxigeno superan la oferta de este y
no se logra el metabolismo cerebral.

Presion arterial: la hipotension se asocia a un peor resultado neurolégico
en pacientes con TCE. Las diferentes guias recomiendan mantener la
presion arterial media (PAM) por encima de 80 mmHg o mantener una
presion arterial sistolica por encima de 100 mmHg para pacientes con
TCE de 50 a 69 afios y por encima de 110 mmHg para pacientes mas
jévenes (15—49 anos) o mayores >70 afios. En general se recomienda
mantener una presion arterial sistdlica > 100—110 mmHg; volemia normal
con diuresis > 30 ml/h, presion venosa central: 6-10 cmH20.

Nutricién y glucosa: la glucosa es el sustrato energético principal para
mantener la funcionalidad mitocondrial. Por lo cual es esencial para

mantener el metabolismo cerebral. Los niveles de glucosa < 110 mg / di



pueden causar crisis metabdlicas no isquémicas. Por el contrario, la
hiperglucemia > 180 mg/dl causa cascadas neurotéxicas y como
consecuencia ocasionan inflamacion, micro trombosis y edema.

e Ventilacién protectora: en pacientes con apoyo de ventilacidn mecanica
se deben tomar medidas protectoras para poder optimizar la funcion
pulmonar y oxigenacion sistémica y cerebral, por lo cual se debe iniciar
ventilacion pulmonar protectora con modo controlado con volumenes
corrientes entre 6 y 8 ml/kg, frecuencias respiratorias minimas para
asegurar niveles de PaCO2 entre 35 y 45 mmHg, FiO2 y PEEP
necesaria para alcanzar los objetivos de oxigenacién sistémica.

e Edema y control de la presion intracraneal: el edema cerebral contribuye
a la hipoxia del tejido cerebral por lo cual se deben tomar medidas para
su control, el principal objetivo de estas medidas es mantener una
presién intracraneal < 22 mmHg, presion de perfusion cerebral de 55-70

mmHg, didametro de la vaina del nervio optico < 5,8 mm.”14-16

Dada la heterogeneidad en la presentacion de lesiones es dificil realizar escalas
prondsticas para estos pacientes, sin embargo, existen dos escalas que valoran
las lesiones basandose en la tomografia para poder definir la severidad y dar
una prediccion sobre la mortalidad, como son la escala de Marshall y la escala
de Rotterdam, que analizan la compresion de las cisternas, desviacion de linea

media y presencia de lesiones ocupativas para asignar la severidad. 37

Existen distintas clasificaciones e indicaciones para realizar manejo quirurgico
de acuerdo con la patologia, dentro de las que podemos destacar las siguientes

segun descritas por Winn:

e La cirugia esta indicada tan pronto como sea posible en pacientes con
hematoma epidural de un volumen mayor a 30 ml; o con una ECG <9,
grosor >15 mm y desviacion de linea media (DLM) >5 mm

e La cirugia esta indicada tan pronto como sea posible en pacientes con

hematoma subdural agudo con un grosor >10 mm y DLM >5 mm. Si ECG



disminuye o hay anisocoria o una presion intracraneal >20 mmHg con
grosor >15 mm y DLM >5 mm.

e En caso de lesion parenquimatosa con signos de deterioro clinico, o
presién intracraneal refractaria o efecto de masa en TAC. Pacientes con
ECG 6-8, con contusiéon fronto-temporal >20ml y desplazamiento de la
linea media mayor a 5mm o compresion de cisternas se debe considerar
la craniectomia descompresiva de lesion difusa cuando todas las demas
opciones fallen. En pacientes con ECG de 6 - 8, con contusiones >50ml
realizar cirugia en lesién focal lo mas pronto posible si se presenta
deterioro clinico.

e Lesion en fosa posterior con efecto de masa en TAC o TAC
correspondiente a disfuncion neuroldgica, con distorsidén/ obliteracion del
cuarto ventriculo, compresion/ obliteracion de cisternas
perimesencefalicas o hidrocefalia por obstruccion aguda. Se debe
realizar la cirugia lo antes posible.

e Fractura de craneo hundida: fracturas compuestas con depresién mayor
del grosor del craneo o fracturas compuestas en craneo con posible
contaminacién de la herida o evidencia de ruptura de duramadre. Se
recomienda llevar a cabo la cirugia dentro de las primeras 48 horas de la
lesion.

e Craniectomia descompresiva: presion intracraneal refractaria al
tratamiento médico. Procedimiento secundario reservado para pacientes

en manejo médico maximo para lesion cerebral traumatica. 7

Una de las principales complicaciones en el TCE es la hipertension intracraneal,
por lo que es importante estar monitoreando de forma constante la presion
intracraneal, siendo esta la elevacion sostenida de la presion Intracraneal, por
encima de los valores normales que son 0-15 mmHG, y esta se ocasiona por la
pérdida de los mecanismos compensatorios que mantienen el equilibrio entre el

parénquima cerebral, la circulacion cerebral y el liquido cefalorraquideo, lo cual



ocasiona lesion cerebral severa por las alteraciones en el metabolismo y en la

circulacion.

El contenido de la béveda craneana se compone de:
El parénquima cerebral que ocupa 80% del espacio intracraneal.
El liquido cefalorraquideo que ocupa 10%
El volumen sanguineo cerebral con un 10%

La presién intracraneal es determinada por la suma de las presiones ejercidas
por los 3 compartimentos dentro del craneo, y su relacion descrita en la doctrina
Monro-Kellie establece que la PIC depende de las variaciones del volumen
entre estos 3 elementos, y que el aumento de volumen de cualquiera de ellos, o
la adicién de uno nuevo (por ejemplo, un hematoma), generara cambios en los
demas en sentido opuesto con el fin de mantener un valor de PIC normal. En el
adulto es considerado normal las cifras menores de 15 mmHg, siendo mayores
de 20 mmHg mal prondstico.'®

Existen distintas formas de monitorizarlo, como la colocacién de un catéter
intraventricular, pero este método esta asociando a gran riesgo de infecciones,

hemorragias u obstrucciones. 1°

La medicién de la vaina del nervio éptico mediante ultrasonido se propone como
una prueba no invasiva y costo efectiva para la deteccién del aumento de la
presion intracraneal (PIC). El uso del ultrasonido se considera parte del
abordaje integral del paciente con lesién encefalica por traumatismo, siendo el

doppler transcraneal el principal. 2

Se ha demostrado la relacion entre la vaina del nervio Optico y variaciones de
PIC. No se ha establecido un valor para el diagndstico del incremento PIC

proponiendo valores de 4.8mm-5.9mm. 2



En 2019 se publicaron los resultados de Seattle International Severe Traumatic
Brain Injury Consensus Conference (SIBICC), que fue una reunién de 42
expertos de campos afines al manejo de pacientes con TCE severo con
monitoreo de la presién intracraneal para establecer el manejo escalonado de
estos pacientes, y asi disminuir lesiones secundarias e inflamacion cerebral

progresiva.

Dentro de las acciones basicas encontramos cuidados como la elevacion de la
cabecera, hasta procedimientos invasivos como el manejo avanzado de la via
aérea, con recomendaciones a mantener adecuados niveles de sedoanalgesia
manteniendo niveles adecuados de temperatura y de la presion arterial. El
manejo escalonado se torna mas agresivo, por lo que se recomienda utilizar el

escaldén mas bajo posible para disminuir riesgo de complicaciones.??

En los paises de bajos y medianos ingresos es dificil realizar el manejo médico
adecuado para los pacientes con TCE severo, por o que un manejo quirurgico

agresivo suele ser la opcion mas utilizada.’

Las ultimas recomendaciones por la Sociedad Mundial de Cirugia de
Emergencias (World Society of Emergency Surgery, WSES) describen la
necesidad de trasladar a todo paciente potencialmente recuperable a un centro
con capacidad de atencidn neuroquirurgica a la brevedad, posterior a la
estabilizacion cardiorrespiratoria, asi como la importancia de compartir de
manera apropiada los estudios realizados en el centro inicial, y la necesidad de

disminuir retardos realizando estudios innecesarios.



CAPITULO I
INTRODUCCION

El nervio 6ptico es parte del sistema nervioso central, estd rodeado por liquido
cefalorraquideo subaracnoideo (LCR) y duramadre. Las variaciones de presion
del LCR influyen en el didmetro de la vaina del nervio optico. Cuando se
presenta hipertension intracraneal el liquido cefalorraquideo genera un aumento
del diametro entre las meninges que recubren a dicho nervio y puede ser
observado de manera sencilla con el ultrasonido, esta técnica fue descrita
desde 1996 por Hansen y Helmke, cuando llevaron a cabo los primeros
estudios de medicion del diametro del nervio 6ptico, demostrando que el
aumento de la presion intracraneal en cadaveres se veia reflejado con aumento

del diametro del nervio 6ptico en mas de 50%."°

Tamburrelli y colaboradores encontraron que si tomaban como punto de cohorte
del diametro de la vaina 6ptica de 0.45 cm podian identificar una PIC de 15

mmHg con una sensibilidad de 88% y una especificidad de 90%.23

Otros estudios han demostrado que la medicién del diametro de la vaina del
nervio 6ptico con un punto de corte estandarizado de 5 mm puede alcanzar una
sensibilidad y una especificidad para la deteccion de HIC de 80 hasta 95% y de

80 hasta 100%, respectivamente.0

DEFINICION DEL PROBLEMA

El manejo neuroquirdrgico temprano en pacientes con TCE Severo tienen
mejores resultados en supervivencia y prondéstico funcional, por lo que entablar
una relacion entre una intervencién no invasiva como lo es la medicion de la
vaina del nervio 6ptico durante el manejo inicial de estos pacientes puede llegar

a disminuir los tiempos necesarios para la obtencibn de valoracién



neuroquirurgica temprana y reducir el tiempo para manejo quirurgico definitivo

en caso de demostrar una correlacion.
JUSTIFICACION

Los pacientes con TCE severo son muy frecuentes en la sala de urgencias. La
ecografia a la cabecera del paciente en el area de urgencias nos permite inferir
alteraciones neuroldgicas importantes como lo es la hipertension intracraneal,

que puede estar ocasionada por una lesion expansiva o edema cerebral.

Cuando se observa una vaina del nervio éptico mayor a 5 mm acompafada de
la clinica o riesgo de hipertension intracraneal se debe iniciar tratamiento ya sea

meédico o quirurgico.

Asimismo, las intervenciones neuroquirurgicas requieren preparacion por parte
del equipo que realizara la cirugia, por parte del equipo de urgencias quien
brindara el manejo inicial al paciente y el equipo médico que recibira al paciente
en el post quirurgico, por lo tanto, consideramos importante esta investigacion
ya que si los resultados concuerdan con nuestra hipotesis, sera una
herramienta util que, ademas de ayudarnos en un diagnéstico temprano, se
reduciran los tiempos de atencion y se dara un tratamiento quirurgico oportuno

a los paciente que lo requiera.

Por lo cual con este estudio se quiere determinar la utilidad de la medicion de la
vaina del nervio 6ptico como predictor para la necesidad de intervencion

neuroquirurgica entre los pacientes con TCE severo.

10



CAPITULO lll
HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA

En los pacientes con Trauma Craneoencefalico Severo un diametro igual o
mayor a 5 mm de la vaina del nervio éptico medido mediante ultrasonografia es

predictor para intervencion neuroquirurgica en las préximas 12 horas
HIPOTESIS NULA

En los pacientes con Trauma Craneoencefalico Severo un diametro igual o
mayor a 5 mm de la vaina del nervio 6ptico medido mediante ultrasonografia no

es predictor para intervencion neuroquirurgica en las proximas 12 horas

11



CAPITULO IV
OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

Determinar la utilidad de la medicién de la vaina del nervio 6ptico como
predictor para la necesidad de intervencidon neuroquirurgica entre los pacientes

con Trauma Craneoencefalico Severo
OBJETIVO SECUNDARIO

e Describir las principales variables sociodemograficas relacionadas con el
TCE severo

e Correlacionar diametro del nervio 6ptico aumentado con los distintos
tipos de lesiones asociadas a traumatismo craneoencefalico severo

e Determinar la asociacion entre una medicion de vaina del nervio optico
igual o mayor a 5 mm con mortalidad a los 7 dias.

e Determinar la relacion entre una medicion de vaina del nervio éptico igual
o0 mayor a 5 mm con una desviacion de linea media en tomografia
computarizada simple de craneo igual o mayor a 5 mm.

e Determinar la asociacion entre la cinematica del trauma y la necesidad
de intervencion neuroquirurgica.

Correlacionar la cinematica del trauma y el aumento del diametro de la vaina del

nervio optico.

12



CAPITULO V
MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, analitico, prospectivo de cohortes

POBLACION

Pacientes que acudan al servicio de Emergencias Shock-Trauma del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” con diagnodstico de Traumatismo

Craneoencefalico Severo.
Periodo Marzo 2023 - Agosto 2023

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 18 afios

e Pacientes con TCE severo con Escala de Coma de Glasgow igual o
menor a 8 puntos

e Pacientes que se mida la vaina del nervio 6ptico previo a obtenciéon de

tomografia computada simple de craneo en nuestra institucion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 18 anos

13



Pacientes que no se logre obtener medicion de la vaina del nervio 6ptico

previo a obtencidon de tomografia computada simple de craneo en

nuestra institucion.

Pacientes embarazadas.

Pacientes con antecedentes conocidos de hipertiroidismo.

Pacientes con patologias relacionadas con el nervio 6ptico.

Pacientes con un solo globo ocular.

Pacientes con antecedentes conocidos de glaucoma.

Pacientes con trauma ocular.

TABLA DE VARIABLES
Variables Tipos
1. Edad 1. Cuantitativa
2. Sexo 2. Cualitativa
3. Comorbilidades 3. Cualitativa
4. Signos vitales 4. Cuantitativa
5. Escala de coma de Glasgow 5. Cuantitativa
6. Mecanismo de trauma 6. Cualitativa
7. Diametro vaina del nervio 7. Cuantitativo
optico 8. Cualitativo
8. Necesidad de intervencion 9. Cualitativo
quiruargica 10. Cuantitativo
9. Tipo de hemorragia 11. Cualitativo

intracranial

10.Desviacion de la linea media

cerebral

11.Ingreso a terapia intensiva
12.Mortalidad a los 7 dias

12. Cualitativo

14



1. Edad
2. Sexo:
3. Comorbilidades
a. Diabetes Mellitus
b. Hipertension arterial
c. Enfermedad renal crénica
d. Otras
4. Signos vitales:
a. Presion arterial
b. Frecuencia cardiaca
c. Saturacién de oxigeno
d. Frecuencia respiratoria
5. Escala de Coma de Glasgow
6. Mecanismo de Trauma:
a. Accidente automovilistico
. Accidente en motocicleta

. Atropello por vehiculo de motor

. Golpe contuso en craneo

b
c
d. Caida de plano de sustentacion o mayor altura
e
f

Herida penetrante en craneo

g. Desconocido
7. Diametro de la vaina del nervio optico
8. Necesidad de intervencion quirurgica
9. Tipo de hemorragia intracraneal:

a. Hematoma epidural

b. Hematoma subdural

c. Hemorragia subaracnoidea

d. Hematoma parenquimatoso

e. Otro

10.Desviacion de la linea media cerebral

15



11.Ingreso a Terapia Intensiva
12.Mortalidad a los 7 dias

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

1. Edad: Variable cuantitativa discreta que determina el numero de afos de
vida del paciente.

2. Sexo: Variable -cualitativa nominal dicotomica entre masculino vy
femenino

3. Comorbilidades: Variable cualitativa nominal en donde se evaluara la
presencia de comorbilidades como Diabetes Mellitus, Hipertension
arterial, Enfermedad renal crénica entre otras.

4. Signos vitales al ingreso: Variable cuantitativa discreta en donde se
evaluara la frecuencia cardiaca, tension arterial, saturacion de oxigeno y
frecuencia respiratoria.

5. Escala de coma de Glasgow: Variable cuantitativa discreta que
determina la puntuacién del paciente en la Escala de coma de Glasgow.

6. Mecanismo del trauma: Variable cualitativa nominal en la que se refiere
a la causa del trauma del paciente, y se clasifica en accidente
automovilistico, accidente en motocicleta, atropellamiento por vehiculo
de motor, caida de plano de sustentacién o mayor altura, golpe contuso
en craneo, herida penetrante en craneo, o mecanismo desconocido.

7. Diametro de la vaina del nervio optico: Variable cuantitativa discreta
en donde se representara el diametro medido de la vaina del nervio
optico.

8. Necesidad de intervencion quirurgica: Variable cualitativa dicotémica
nominal que determina si el paciente necesito o no necesitd intervencion
de tipo quirurgica.

9. Tipo de lesion intracraneal: Variable cualitativa nominal en donde que

determina la presencia de hemorragia subaracnoidea, hematoma
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epidural, hematoma subdural, hematoma intraparenquimatoso u otras
lesiones en la tomografia computada simple de craneo.

10.Desviacién de la linea media cerebral: Variable cuantitativa discreta
que determina la desviacion de la linea media cerebral en estudio de
imagen de craneo, ya sea tomografia de craneo simple o resonancia
magnética cerebral.

11.Necesidad de ingreso a Terapia Intensiva: Variable cualitativa
dicotomica nominal que determina si el paciente necesito o no el ingreso
a la Unidad de Cuidados Intensivos.

12.Mortalidad a los 7 dias del ingreso: Variable cualitativa nominal
dicotémica que determina si el paciente fallecié o no fallecié a los 7 dias

del ingreso.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

13.Edad: Variable cuantitativa discreta que determina el numero de afos de
vida del paciente.

14.Sexo: Variable -cualitativa nominal dicotdmica entre masculino y
femenino

15.Comorbilidades: Variable cualitativa nominal en donde se evaluara la
presencia de comorbilidades como Diabetes Mellitus, Hipertension
arterial, Enfermedad renal crénica entre otras.

16.Signos vitales al ingreso: Variable cuantitativa discreta en donde se
evaluara la frecuencia cardiaca, tension arterial, saturacion de oxigeno y
frecuencia respiratoria.

17.Escala de coma de Glasgow: Variable cuantitativa discreta que
determina la puntuacién del paciente en la Escala de coma de Glasgow.

18.Mecanismo del trauma: Variable cualitativa nominal en la que se refiere
a la causa del trauma del paciente, y se clasifica en accidente
automovilistico, accidente en motocicleta, atropellamiento por vehiculo
de motor, caida de plano de sustentacidon o mayor altura, golpe contuso

en craneo, herida penetrante en craneo, o mecanismo desconocido.
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19.Diametro de la vaina del nervio 6ptico: Variable cuantitativa discreta
en donde se representara el diametro medido de la vaina del nervio
optico.

20.Necesidad de intervencion quirurgica: Variable cualitativa dicotémica
nominal que determina si el paciente necesito o no necesitd intervencion
de tipo quirurgica.

21.Tipo de lesién intracraneal: Variable cualitativa nominal en donde que
determina la presencia de hemorragia subaracnoidea, hematoma
epidural, hematoma subdural, hematoma intraparenquimatoso u otras
lesiones en la tomografia computada simple de craneo.

22.Desviacion de la linea media cerebral: Variable cuantitativa discreta
que determina la desviacion de la linea media cerebral en estudio de
imagen de craneo, ya sea tomografia de craneo simple o resonancia
magnética cerebral.

23.Necesidad de ingreso a Terapia Intensiva: Variable cualitativa
dicotomica nominal que determina si el paciente necesito o0 no el ingreso
a la Unidad de Cuidados Intensivos.

24 _Mortalidad a los 7 dias del ingreso: Variable cualitativa nominal
dicotomica que determina si el paciente fallecié o no fallecié a los 7 dias

del ingreso.

METODOLOGIA

A los pacientes que ingresan con diagnéstico de TCE severo al servicio

de Emergencias Shock Trauma con un resultado en la Escala de Coma de

Glasgow menor o igual 8 puntos que se les realice medicion de la vaina del

nervio optico mediante ultrasonografia durante su abordaje inicial, previo a la

obtencién de tomografia de craneo simple y que quede constatado en el

expediente clinico, con la intencién de determinar su diametro como dato

indirecto de hipertension intracraneal, que ademas cumplan con los criterios de

inclusion y carezcan de criterios de exclusion se integraran en el estudio y se
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realizara el seguimiento del paciente para la recopilaciéon de las variables
necesarias para la investigacion, mediante la consulta del expediente clinico,
con la intencion de valorar el didmetro como predictor para intervencion

neuroquirurgica en las 12 horas posterior a su ingreso.

La decision de la determinacion de la intervencidon neuroquirdrgica sera
realizada por el equipo de neurocirugia al momento de realizar la interconsulta

con los mismos una vez completado el abordaje inicial.

La valoracion de la vaina del nervio 6ptico por ser una valoracion no invasiva no
confiere riesgo o molestia para el paciente, ademas de considerarse una
contraindicacién a pacientes con traumatismo ocular u otras alteraciones que
pudiesen poner en riesgo la integridad ocular. La técnica utilizada en nuestro

servicio se describe mas adelante.

La informacién recopilada se almacenara en una base de datos mediante el
programa Microsoft Excel 2016 para su posterior analisis mediante el programa
SPSS statistics.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

La medicion de la vaina del nervio éptico se realiza con alguno de los dos
equipos de ultrasonido del Servicio de Emergencias Shock Trauma, Mindray z6
o Mindray DC30, utilizando el transductor lineal, el cual se coloca en el parpado
superior con uso de una capa de parche Tegaderm para proteccién, y posterior
colocaciéon de gel transductor, posicionando en una orientacion horizontal
creando una linea axial a través del parpado del paciente hasta que el nervio
optico se vea longitudinalmente por detras de la orbita en su mayor diametro. El
diametro se medira a 3 mm detras de la retina, obteniéndose de ambos ojos, y
se calculara un promedio. Todos los individuos que realizaran la medicion

ecografica seran personal médico capacitado.
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TAMANO DE MUESTRA

Se omite el célculo del tamano de la muestra ya que se incluiran a todos los
pacientes que cumplan los criterios de inclusion y exclusién en el periodo

mencionado.

Procedimientos para la recoleccion de informacion, instrumentos que se

utilizaron y métodos para el control de calidad de los datos:
1. Expediente clinico

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con

sujetos humanos:

1. Valoracién del uso de datos personales pertenecientes al expediente
clinico del paciente.

2. Seguir los lineamientos marcados por el Comité de Etica en Investigacion
de la Facultad de Medicina y Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

GonzalezZ”.
ANALISIS ESTADISTICO

En la estadistica descriptiva se reportaran frecuencias y porcentajes para las
variables categoricas y para las variables cuantitativas se reportaran medidas

de tendencia central y dispersion.

Para demostrar la relacion de que un diametro mayor o igual a 5 mm tiene con
la necesidad de intervencion neuroquirurgica se utilizara la prueba de Chi-
cuadrada en variables paramétricas y la prueba exacta de Fisher para las no

parameétricas
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CAPITULO VI
RESULTADOS.

Durante el periodo de Marzo 2023 a Agosto 2023 se evaluaron 118 pacientes
con diagnostico de traumatismo craneocefalico grave o paciente
politraumatizado grave con traumatismo craneoencefalico. Se descartaron 67
pacientes, ya que estos no contaban con el expediente completo y no se podia
obtener la informacion completa. De los 51 pacientes con expediente completo
se excluyeron 23 pacientes, ya que el motivo del manjeo avanzado de la via
aérea era otro al deterioro neuroloégico. De los 28 pacientes restantes, se
descartaron 17 pacientes al no contar con mediciin de vaina de nervio Optico
reportada en el expediente clinico. De los 11 pacientes que contaban con
medicion de vaina de nervio optico en el expediente clinico se descartaron 6
pacientes ya que presentaban 1 o mas criterios de exclusién. Se incluyeron 5
pacientes en la evaluacion final. (Figura 1)

De los 5 pacientes que cumplieron con todos los criterios de inclusion,
encontramos una media de edad de 42.2 afios (23.04x), con un predominio del
género masculino del 60% y el género femenino se presento en un 40%. Los
pacientes valorados presentaron en promedio una presion sistolica de 162
mmHg(46.04) y presion diastolica de 92mmHg(19.23), una fecuencia cardiaca
de 112.4 latidos por minuto (42.20), frecuencia respiratoria 20.6 por minuto
(3.57), saturacion de oxigeno 95.6(5.36) y Escala de coma de Glasgow con una
puntuacion promedio de 5.8(1.48). Las comorbilidades mas frecuentes en este
grupo de pacientes fueron el alcoholismo(60%) y tabaquismo(60%). La
Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial se presentaron en un 20% .El
mecanismo de lesion que mas se presento fue el de tipo atropello(40%),
seguido por accidente en moto(20%), caida(20%) y golpe contuso(20%). El
promedio de la medicion de la vaina del nervio 6ptico fue de 5.05(0.88), con una

medicidn de vaina de nervio 6ptico de ojo derecho de 5.3(0.95) e izquierdo de
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4.11(2.18). Dentro de las lesiones que mas encontramos en este grupo de
pacientes fueron la lesion axonal difusa, contusiones hemorragica y fractura de
craneo que se agruparon en otro tipo de lesiones (60%), seguida por la
hemorragia subaracnoidea(40%), hematoma subdural (20%) y hemorragia
parenquimatosa(20%). El hemisferio cerebral mas afectado en este grupo de
pacientes fue el derecho (80%). Los pacientes que se catalogaron en este
grupo no se intervinieron quirugicamente, el 20% de ellos ingreso a UCIA. En
este grupo de pacientes de presento una mortalidad del 40% a los 7 dias de su

ingreso hospitalario. (Tabla 1)

Debido al bajo numero de pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién y con medicion de vaina del nervio 6ptico, los cuales no se sometieron
a una intervencion neuroquirurgica, no fue posible obtener la relacion entre el
aumento del diametro de la vaina del nervio éptico con la necesidad de una
intervencién neuroquirurgica, sin embargo no se puede rechazar la hipétesis
alterna, ya que se pudo analizar la relacion entre el mecanismo de la lesién con

la necesidad de una intervencion neuroquirugica.

Durante el perido de investigacién se reclutaron 28 pacientes con diagnostico
de traumatismo craneoencefalico grave o paciente politraumatizado grave con
traumatismo craneoencefalico que tuvieron la necesidad de manejo avanzado
de la via aérea por presentar deterioro neurolégico, en este grupo de pacientes
se encontro una media de edad de 39.71 anos (16.66%), predominando el
género masculino (85.7%), encontramos un menor numero de pacientes
femeninos(14.28%). Dentro de los parametros que se midieron estan los signos
vitales a su ingreso, encontrando un promedio de presion sistolica de 130.17
mmHQg(32.38) y presién diastélica de 76.78 mmHg(14.41), frecuencia cardiaca
de 99.46 latidos por minuto (21.81), frecuencia respiratoria de 20.35
respiraciones por minuto (3.17), saturacién de oxigeno de 91.70(9.95) y Escala
de coma de Glasgow con una puntuacion promedio de 5.21 puntos(1.85). En
este grupo de pacientes la comorbilidad que mas se presento fue el alcoholismo
(25%), seguido por el tabaquismo(21.42%). La diabetes mellitus (3.57%) y la
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hipertension arterial (3.57%) fueron las comorbilidades con menor presentacién
en este grupo de estudio. El mecanismo del trauma que mas se presento en
este grupo de estudio fue accidente en motocicleta (28.57%), el segundo
mecanismo fue  atropello(25%), seguido por caida (21.42%),accidente en
automovil (10.71%), golpe contuso(10.71%) y el mecanismo que menos se
presento en este grupo fue harida penetrante (3.57%). El tipo de lesidon que mas
se detecto en estos pacientes evaluados fueron el grupo de otro tipo de
lesiones (60.71%) en donde se incloyeron fracturas de huesos del créaneo,
lesion axonal difusa y contusiones hemorragicas, el hematoma subdural(
39.28%)fue la segunda lesidn que se diagnostico en estos pacientes, seguida
por hemorragia subaracnoidea(32.14%), hemorragia parenquimatosa(14.28%) y
por ultimo el hematoma epidural (10.71%), de todas estas lesiones el hemisferio
que mas afectaron fue el derecho (67.85%), dentro de este grupo de estudio los
pacientes que presentaron desviacion de linea media en promedio presentaron
una desviacion de 4.07mm(6.20). El 17.85% de los pacientes evaluados tuviero
una intervencion neuroquirugica y el 32.14 de la poblacién englobada en este
grupo de estudio ingresaron a UCIA. Se detecto una mortalidad del 50 % a los 7

dias de ingreso. (Tabla 2)

En este grupo de pacientes pudimos detectar que los que presentaron herida
penetrante el 100% de estos pacientes tuvieron intervencion neuroquirugica, los
pacientes con golpe contuso (66.6%), seguido por accidente en automovil (
33.3%), accidente en motoclicleta (12.5%) y los pacientes que presentaron

atropello y caida no fueron intervenidos neuroquirugicamente. (Grafica 1)

De esta manera, encontramos que existe una relacion significativa entre el

mecanismo de trauma y la necesidad de intervencion quirurgica (P 0.023).
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Figura 1. Pacientes evaluados.

Pacientes evaluados
118

67 pacientes con
expediente incompleto

51 pacientes con
expediente completo

Se descartan 23 pacientes

motivo de manejo avanzad
de la via aerea otro al
deterioro neurologico

28 pacientes con manejo
avanzados de la via aerea
por deterioro neurologico

17 pacientes sin medicion
de vaina de nervio optico

11 pacientes con medicion
de vaina de nervio optico

6 pacientes con 1 o mas
criterios de exclusion.

5 pacientes que cumplen
con los criterios de
inclusion.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y variables demograficas de pacientes con TCE

con obtencion de medicion de vaina de nervio optico.

VARIABLES. PROMEDIOS (DESVIACION
ESTANDAR)

EDAD 42.2 (23.04)

SEXO

FEMENINO 2 (40%)

MASCULINO 3 (60%)

SIGNOS VITALES

TA SITOLICA / DIASTOLICA
162(46.04)/92(19.23)

FC 112.4(42.20)

FR 20.6 (3.57)

SAT O2 95.6 (5.36)

ESCALA DE COMA DE GLASGOW | 5.8 (1.48)
COMORBILIDADES

HAS 1(20%)
DM 1(20%)
ERC 0

TAB 3(60%)
OH 3(60%
OTRAS 3(60%)
MECANISMO DEL TRAUMA

ACCIDENTE AUTOMOVIL 0
ACCIDENTE MOTOCICLETA 1(20%)
ATROPELLO 2(40%)
CAIDA 1(20%)
GOLPE CONTUSO 1(20%)
HERIDA PENETRANTE 0

MEDICION DEL DIAMETRO DE
VAINA DE NERVIO OPTICO

VAINA DERECHA 5.3 (0.95)
VAINA IZQUIERDA 411 (2.18)
PROMEDIO 5.05 (0.88)
TIPO DE LESION

HEMATOMAEPIDURAL 0
HEMATOMA SUBDURAL 1(20%)
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA | 2(40%)
HEMORRAGIA 1(20%)
PARENQUIMATOSA

OTRO LESION 3(60%)
HEMISFERIO AFECTADO

DERECHO 4 (80%)
IZQUIERDO 2(40%)

DESVIACION DE LINEA MEDIA 0
NECESIDAS DE INTERVENCION | 0
NEUROQUIRUGICA.
INGRESO A UCIA 1(20%)
MORTALIDAD 2(40%)
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y variables demograficas de pacientes con

Traumatismo craneoencefalico severo.

VARIABLES. PROMEDIOS (DESVIACION
ESTANDAR)

EDAD 39.71(16.66)

SEXO

FEMENINO 4(14.28%)

MASCULINO 24(85.71%)

SIGNOS VITALES

TA SITOLICA / DIASTOLICA
130.17(32.38)/76.78(14.41)

FC 99.46(21.81)

FR 20.35(3.17)

SAT 02 91.78(9.95)

ESCALA DE COMA DE GLASGOW | 5.21(1.85)

COMORBILIDADES

HAS 1(3.57%)

DM 1(3.57%)

ERC 0

TAB 6(21.42%)

OH 7(25%)

OTRAS 5(17.85%)

MECANISMO DEL TRAUMA

ACCIDENTE AUTOMOVIL

3(10.71%)

ACCIDENTE MOTOCICLETA 8(28.57%)
ATROPELLO 7(25%)
CAIDA 6(21.42%)
GOLPE CONTUSO 3(10.71%)
HERIDA PENETRANTE 1(3.57%)
TIPO DE LESION

HEMATOMAEPIDURAL 3(10.71%)
HEMATOMA SUBDURAL 11(39.28%)
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA | 9(32.14%)
HEMORRAGIA 4(14.28%)
PARENQUIMATOSA

OTRO LESION 17(60.71%)
HEMISFERIO AFECTADO

DERECHO 19(67.85%)
IZQUIERDO 14(50%)
DESVIACION DE LINEA MEDIA 4.07(6.20)
NECESIDAS DE INTERVENCION 5(17.85%)

NEUROQUIRUGICA.

INGRESO A UCIA

9(32.14%)

MORTALIDAD

14(50%)
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Grafica 1. Relacién de la cinematica del Trauma con la necesidad de

intervencion Neuroquirurgica.

Relacién de la cinematica del Trauma con la
necesidad de intervencion Neuroquirurgica.
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auto moto penetrante
H Con intervencion neuroquirugica H Sin Intervencion neuroquirurgica
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CAPITULO VII
DISCUSION.

En nuestra investigacién pudimos concluir que el Traumatismo craneoencefalico
es un padecimiento comun en la sala de urgencias, los pacientes con un
traumatismo craneoencefalico grave tienen una alta mortalidad a los 7 dias de
su ingreso hospitalario. Entre menor puntuacion en escala de coma de Glasgow

tenga el paciente a su ingreso mayor sera el indice de mortalidad.

Dentro de los mecanismos del trauma que mas numero de pacientes tuvo fue
accidente en motocicleta, sin embargo, la mortalidad mas elevada la presento el
grupo de pacientes con mecanismo del trauma de tipo atropello, este tipo de
lesién fue el segundo tipo de mecanismo con mas incidencia en el grupo de

pacientes valorados en este estudio.

La mayoria de los pacientes reclutados en este estudio fueron del género

masculino, elevando el indice de mortalidad en este grupo de estudio.

El alcoholismo fue la comorbilidad que mas predomino en el grupo de estudio,
recordando que el alcoholismo es la primera causa de accidentes viales,
evidenciando que el mecanismo de trauma con mayor presencia en este

estudio fue accidente en motocicleta.

No se pudo obtener una relacion con la medicion del diametro de la vaina de
nervio Optico con la necesidad de intervencion neuroquirurgica, pero logramos
establecer el uso de esta herramienta en la sala de reanimacion del servicio de

urgencias.

Durante el analisis de este estudio logramos establecer la relacion que existe
entre el mecanismo del trauma y la necesidad de realizar una intervencion

neuroquirurgica, siendo la herida penetrante el mecanismo con mas necesidad
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de este tipo de intervencién, seguida de golpe contuso, accidente en automovil

y accidente en motocicleta.
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CAPITULO VI
CONCLUSION

Este estudio no fue concluyente debido a que la muestra fue pequefa y los
pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y contaban con medicion
de vaina del nervio O6ptico no fueron sometidos a una intervencién
neuroquirurgica, sin embargo se sugiere repetir el estudio en un ambito
prospectivo ya que este puede ofrecer resultados mas precisos y se podria
demostrar que la medicion del diametro de la vaina del nervio 6ptico es una
herramienta util que, ademas de ayudarnos en un diagnéstico temprano, nos
podria ayudar a reducir los tiempos de atencion y se dara un tratamiento

quirurgico oportuno a los paciente que lo requiera.

En este analisis de datos se logré concluir que existe una relacion significativa
entre el mecanismo de trauma y la necesidad de intervencién quirurgica, siendo
las heridas penetrantes el mecanismo de lesion que mas tuvo la necesidad de

intervencion neuroquirurgica

30



CAPITULO IX
ANEXOS

1.-Formato de identificacion de pacientes.

Nombre: Edad: Sexor M
Registro HU: Registro interno; Fechade reto:

F

FORMATO DE IDENTIFICACION DE PACIENTE

“Medicion de la Vaina del Nervio Optico en pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo como predictor de intervencidon neuroguirdrgica”

HISTORIA CLINICA

Comorbilidades: [ HAS DM [ EQRC [ Tabaquismo [10H [ Otras, especifique:
Edad: Sexo: Mortalidad a los 7 Escala de coma de Glasgow al
dias: ingreso:
[-1 5L [-] NO

T/A: FC:

Signos vitales al ingreso:

FR: SAT:

Mecanismo de frauma: [ Accidente automovilistico  [-] Accidente en motocicleta [-] Awmopello por vehiculo de
motor  [] Caida de plano de sustentacion o mayor altura [-] Golpe contuso en craneo
[[] Herida penetrante en craneo [] Otras, especifique:

Derecha:

Diimetro de la vaina del nervio optico (en mm):

Tzquierda: Promedie:

Tipo de hemorragia intracraneal: [] Hematoma epidural [] Hematoma subdural [ Hemorragia subaracnoidea
[ Hematoma parenguimatose [ Otras, especifique:
Agregar lateralidad v localizacion:

cerebral (en mm}):

Desviacion de la linea media Necesidad de intervencion Ingreso a terapia intensiva:
quirirgica:
1581 [No I8 [ONe
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