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RESUMEN

Introduccion: Todo traumatismo encéfalo craneano (TEC) conlleva un incremento
de la presion intracraneal (PIC), que requiere ser monitoreada y controlada. La
medicion de la PIC implica usar métodos invasivos que no son factibles de utilizar
en la clinica diaria. Se requiere valorar la PIC en forma no invasiva, siendo una
manera novedosa, con la estimacion ultrasonografica del diametro de la vaina del
nervio optico (DVNO). Objetivo: Valorar la medicién ecografica del DVNO, como
método no invasivo de estimacion de la PIC, en pacientes con trauma craneal y
clinica de hipertension intracraneal (HIC), tratados con solucion salina hipertonica
(SSH), en el servicio de Neurocirugia del IAHULA, durante el periodo marzo a
agosto de 2023. Métodos: Estudio observacional transversal tipo caso clinico. Se
realizé la medicidn por ultrasonido del DVNO de los ojos derecho e izquierdo (OD y
Ol), antes y después de recibir SSH, en pacientes con TEC (moderado y severo).
Resultados: Hubo una disminucion significativa de la medicion promedio del DVNO,
antes y después del tratamiento con SSH, resaltando las ocurridas entre el momento
basal y el de las 72 horas (Basal OD: 5,67 + DE 0,46 mm; 72 horas OD: 4,88 £+ DE
0,44; p< 0,05; Basal Ol: 5,67 + DE 0,50 mm; 72 horas Ol: 4,89 + DE 0,42; p< 0,05).
Conclusion: Se hallé una disminucion significativa de la medicién del DVNO como
forma no invasiva de valorar la presién intracraneal, en pacientes con TEC y signos
de HIC, tratados con SSH.

Palabras clave: Traumatismo encéfalo craneano (TEC); Presién intracraneal (PIC);
Hipertension intracraneal (HIC); Diametro de la vaina del nervio éptico (DVNO);
Soluciones salinas hipertonicas (SSH)



ABSTRACT

Introduction: All traumatic brain injury (TBI) leads to an increase in intracranial
pressure (ICP), which requires monitoring and control. ICP measurement involves
using invasive methods that are not feasible to use in daily clinical practice. It is
necessary to assess the ICP in a non-invasive way, being a novel way, with the
ultrasonographic estimation of the optic nerve sheath diameter (ONSD). Objective:
To evaluate the ultrasound measurement of the ONSD, as a non-invasive method
of estimating ICP, in patients with TBI and symptoms of intracranial hypertension
(ICH), treated with hypertonic saline solution (HSS), in the IAHULA Neurosurgery
service, during the period march to august 2023. Methods: Cross-sectional
observational study, clinical case type. Ultrasound measurement of the ONSD of the
right and left eyes (RE and LE) was performed, before and after receiving HSS, in
patients with TBI (moderate and severe). Results: There was a significant decrease
in the mean ONSD measurement before and after treatment with HSS, highlighting
those that occurred between the baseline moment and 72 hours (Basal RE: 5.67 +
SD 0.46 mm; 72 hours RE: 4.88 £ SD 0.44, p<0.05, Basal LE: 5.67 £ SD 0.50 mm,
72 hours LE: 4.89 £ SD 0.42, p< 0.05). Conclusion: A significant decrease in the
measurement of ONSD was found as a non-invasive way of assessing intracranial
pressure, in patients with TBI and signs of ICH, treated with HSS.

Keywords: Traumatic Brain Injury (TBI); Intracranial pressure (ICP); Intracranial
hypertension (ICH); optic nerve sheath diameter (ONSD); Hypertonic saline
solutions (HSS)
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Abreviaturas
ACM: Arteria Cerebral Media

DNO: Diametro Nervio Optico

DVNO: Diametro de la Vaina del Nervio Optico
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SSH: Solucién salina hiperténica
TC: Tomografia Computarizada
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TCE: Traumatismo craneoencefalico
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Introduccién

La etiologia de la lesion cerebral traumatica puede diferir, explicandose en general,
como dafo al craneo y su contenido (encéfalo) por una fuerza externa, de
aceleracion y desaceleraciéon, lo que incluye lesiones por fuerza contundente,
heridas penetrantes (arma blanca, arma de fuego), ondas expansivas debido a una

explosién o por agentes quimicos. (1, 2)

Se puede clasificar en tres tipos: leve, moderado o severo, de acuerdo a la
categorizacién clinica que aporta la Escala de Coma de Glasgow (GCS; por sus
siglas en inglés). La lesion cerebral traumatica (LCT) o Traumatismo
craneoencefalico (TEC) es en gran parte de los casos motivo de discapacidad y
morbilidad en todo el mundo. El pronéstico del TEC severo es muy malo, ya que
aproximadamente un tercio de los pacientes que la padecen fallecen, mientras que

otro tercio pasa por una turbia recuperacién y rehabilitacién. (1, 2)

A nivel mundial, se estima que cada afo se registran entre 64 y 74 millones de casos
de lesion cerebral traumatica. En Latinoamérica, en una reciente revision sobre la
epidemiologia del TEC debido a accidentes de transito (ATR), encontré que el TEC
por ATR fue mas frecuente en varones entre 15 y 35 afios de edad, y los pacientes
en vehiculos motorizados representaron la mayoria de los casos, seguidos de
peatones, motociclistas y ciclistas. Los autores de la revision recomiendan que se

realicen mas estudios y registros en América Latina para documentar



adecuadamente los perfiles epidemioldgicos del TEC relacionado con los ATR. (1,

2)

En los TEC suele existir presencia anormal de liquido en el cerebro, lo que
genéricamente se denomina como edema cerebral, registrandose en
aproximadamente la mitad de las personas con antecedentes de lesion cerebral
traumatica (LCT). Lo expuesto es relevante a la luz de la hipotesis de Monro y Kellie
en su teoria de Monro-Kellie, segun la cual, el total de las partes del craneo, es
decir, el cerebro, el componente intravascular o el liquido cefalorraquideo (LCR) se

divide en proporciones que es siempre es el mismo. (1)

Por tanto, cuando la concentracion de cualquiera de los constituyentes aumenta, la
concentracion de los dos restantes tiene que disminuir, lo que lleva a la
consideracion de que el edema cerebral puede ser causado por el aumento de uno
0 mas componentes del craneo. Evidentemente, dicho edema implica la aplicacion
de técnicas de manejo de la hipertension intracraneal, que van desde el coma

barbiturico, drenaje del LCR, craniectomia descompresiva y la terapia hiperosmolar.

(1)

En cuanto a esta ultima, Weed y McKibben revolucionaron la neurocirugia cuando
establecieron que la terapia hiperosmolar reducia la presion intracraneal, por alla en
el ano 1919. Desde entonces, la terapia hiperosmolar representa la modalidad de

intervenciéon estandar en pacientes con hipertension intracraneal y lesién cerebral



traumatica. La terapia hiperosmolar actua formando un gradiente osmético, el cual
atraviesa la barrera hematoencefalica (BHE) y ayuda a transportar el liquido
acumulado en el cerebro al compartimento intravascular. En este sentido, el agente
ideal anti-edema cerebral seria aquel que pueda permanecer dentro del
componente intravascular mientras se extrae el liquido del cerebro. Asi, el agente
ideal que se utiliza es uno que reduce la presion intracraneal (PIC) al mismo tiempo
que mantiene la presion de perfusion cerebral (PPC) al mismo nivel. Un agente
hiperosmolar ideal no es reactivo, no es toxico y no deberia tener efectos no

deseados importantes. (1)

Entre los agentes hiperosmolares, empleados durante la era temprana de su
utilizacion, se tuvieron la urea, el glicerol y el manitol, demostrandose que los dos
primeros resultaron ser menos eficaces, porlo que ahora estan obsoletos. El manitol
todavia se recomienda como el estandar de oro para la mejora del paciente que
sufre de hipertension intracraneal, a pesar de que presente multiples efectos
secundarios, como el desequilibrio electrolitico y la hipotension. ElI manitol
(generalmente al 20%) se usa en dosis de 0,25 a 1 gr cada 6 horas; no obstante, se
prefiere una dosificacion de mas de 0,5 gr. Paradojicamente, el manitol también

puede empeorar el edema intracraneal. (1)

El manitol transporta liquido al compartimento intravascular y, al ser un diurético,
produce diuresis, lo que puede provocar hipovolemia. También puede dar lugar a

toxicidad renal dado el aumento de la osmolalidad sérica. Incluso se ha informado



una disminucion de la eficacia con dosis consecutivas. Debido a estos efectos
secundarios, se estan investigando otros medicamentos que pueden tener un rango
mas bajo de efectos secundarios. Uno de los medicamentos que se estan
considerando es la solucion salina hiperténica (SSH), que parece ser una buena
alternativa para tratar la Hipertension Intracraneal, que ademas de ser mas barata,
también es tan eficaz como el manitol. La SSH también tiene una menor
permeabilidad de la BHE y menos efectos secundarios que el manitol. La dosis

recomendada es de un mL/kg de peso. (1)

Asi, en relacién con el uso de la SSH para el manejo de la HIC se han realizado
muchos estudios, incluyendo algunos donde se compara con el manitol; no
obstante, los resultados no han sido concluyentes. Los estudios tampoco han
llegado a un consenso sobre la dosis y la concentracién de solucion salina
hipertonica que seria mas beneficiosa para el paciente, lo que hace indudable el
requerimiento de mas investigaciéon. Como tipo de estudio ideal, se proponen los
ECA, ya que brindan la oportunidad de poder comparar la eficacia de ambos
farmacos simultaneamente. La razén detras de la seleccidn de este sistema esta el
poder comparar facilmente ambos medicamentos en un entorno similar, lo que

ayudaria a reducir cualquier variable externa. (1)

Los pacientes son analizados sobre la base de las tasas de mejora en su escala de
coma de Glasgow, que como se sabe, evalua a los pacientes en funcion de tres

componentes: respuesta ocular, respuesta motora y respuesta verbal. La respuesta



ocular se puntua de 1 a 4 en funcion de si el paciente esta abriendo los ojos y si se
requiere algun estimulo para ello. Las respuestas verbales se puntuan segun si el
paciente puede hablar, si lo que dice esta en el contexto de la pregunta que se le
ha hecho y si su discurso es comprensible, puntuandose del 1 al 5; mientras que las
respuestas motoras se puntuan del 1 al 6, en funcién de si el paciente tiene

suficiente control sobre sus musculos voluntariamente o con dolor. (1)

Del parrafo precedente, se desprende el uso de la escala de coma de Glasgow
como el patrén para valorar la mejora de la aplicacion de medicamentos anti-edema
cerebral; no obstante, en dicho contexto corresponde tener en cuenta el monitoreo
neurolégico integral, que tiene como objetivo ayudar al clinico en el diagndstico, la

toma de decisiones y el seguimiento de los enfermos. (3)

En términos generales, el neuromonitoreo se clasifica en invasivo y no invasivo; de
los primeros, destaca la colocacion de dispositivos intracraneales para la medicion
de la PIC, la temperatura corporal y la microdidlisis; de los segundos, el monitoreo
neurofisioldgico y el ultrasonido Doppler transcraneal, la ultrasonografia del
diametro de la vaina del nervio 6ptico (UDVNO) y los estudios de imagen, como la

tomografia axial (TA) y la resonancia magnética (RM). (3)

Ahora bien, dado que la monitorizacion directa del flujo sanguineo cerebral (FSC) a
la cabecera del paciente no es factible y considerando que el FSC depende de la

presion de perfusiéon cerebral (PPC), que a su vez depende de la presién arterial



media (PAM) y de la presion intracraneal (PIC); por tanto, la evaluacién de la PIC y
la PPC se emplean como variable subrogada del FSC, lo que resulta ser

fundamental en la vigilancia del paciente neurocritico. (4)

Asumiendo el concepto de HIC en el adulto, cuando la PIC es mayor de 20 mm de
Hg, se clasifica como leve, cuando esta en el rango entre 20 a 29 mm de Hg,
moderada (30-40 mm de Hg) y severa (mas de 40 mm de Hg). El estandar de oro
para la confirmacién de la PIC es mediante el monitoreo a través del cateterismo
intracraneal. No obstante, este proceder trae como consecuencia alto riesgo de

complicaciones, entre las que se encuentran, la hemorragia y las infecciones. (4)

Es por esta razon que los métodos no invasivos resaltan como nuevas alternativas.
Entre dichos méetodos, sobresale la UDVNO, debido a que resulta menos costoso 'y
no requiere el movimiento del paciente (4, 5). Strumwasser et al. (2011), refieren
que la técnica ideal para medir y monitorear la PIC seria aquella que no sea invasiva,
de facil manejo, con una elevada sensibilidad y especificidad, y sin riesgo de
complicaciones, que pueda ser realizada por personal médico de salud, con una
baja curva de aprendizaje (diez mediciones con tres escaneos anormales para un
médico con experiencia en ultrasonido, y veinticinco escaneos adecuados, para un

médico no experimentado). (6)

Igualmente, que sea de facil acceso para la institucion de salud y de bajo costo, con

una adecuada correlacion con el estandar de oro, que es la medicién de la PIC a



través de catéter intraventricular. (7) Asi, ante dichos requerimientos de la técnica
ideal, el monitoreo con el ultrasonido ocular para medir el diametro de la vaina del
nervio optico, pudiera llegar a ser el método idéneo para tal fin, teniéndose que la
evaluacion por ultrasonido del DVNO se ha correlacionado con la medicion por TC,
con la tendencia a sobreestimar los resultados en 10%, en comparacién con la

medicién por ultrasonido. (8, 9)

Las revisiones sistematicas y metaanalisis mas recientes, ninguna mencion realizan
a la relevancia de la medicion por ultrasonido del diametro de la vaina del nervio
optico como una potencial prueba para medir en forma no invasiva la PIC en

pacientes tratados con soluciones hipertonicas (10-15).

La lesion cerebral traumatica (LCT) o TEC es la epidemia silenciosa de nuestro
tiempo. En América Latina, aun cuando se carece de datos oficiales confiables, se
considera que afecta predominantemente a adultos jévenes varones y, a menudo,
es el resultado de accidentes automovilisticos o por hechos de violencia. La tasa de
mortalidad por TEC en Latinoamérica es mas alta en comparacion con los paises
desarrollados y su prevalencia crece dia a dia. Por el contrario, el perfil
epidemioldgico en los paises desarrollados es diferente; la mortalidad es menor,
siendo la causa predominante, los traumatismos deportivos, y la prevalencia ha
disminuido significativamente. EIl TEC es una entidad dinamica, progresiva y
heterogénea. Desde el punto de vista de su mecanismo de produccion, son los mas

significativos: focal, por dano de contacto, y difuso, que se desarrolla como



consecuencia de fendmenos de aceleracion/desaceleracion sostenidos por el

parénquima cerebral. (16)

Como se comentdé anteriormente, en los TEC suele haber edema cerebral e
hipertension intracraneal, o que es una emergencia médica que requiere atencion
e intervencion inmediata para prevenir resultados neuroldgicos devastadores. En
los ultimos afos, el uso de terapias previamente recomendadas, como los
barbituricos o la hiperventilacion, esta cada vez mas cuestionado, porque se sabe
que reducen la presion de perfusion cerebral (PPC) a través de efectos negativos
sobre la presion arterial sistémica, pudiendo llegar a producirse una
vasoconstriccion cerebral excesiva. Desde esa perspectiva, el tratamiento con
fluidos hipertonicos sigue siendo el medio mas atractivo para disminuir la presion

intracraneal (PIC) sin tener un efecto negativo sobre la PPC.

Hay muchos informes a lo largo del tiempo que respaldan el potencial de sustancias
como lo son las soluciones hipertonicas donde destacan el manitol y las SSH para
disminuir la formacién de edema cerebral y tratamiento de la presion intracraneal.
Asi mismo existen varios métodos que permiten la medicion de esta ultima, siendo
el estandar de oro la colocacion de un catéter intracraneal, la medicion indirecta en
la tomografia computarizada o bien la medicion de la presion de apertura al realizar

una puncién lumbar. (17)



Actualmente existen varias técnicas que permiten evaluar la presion intracraneal,
por lo que el correlacionar la disminucién de la vaina del nervio 6ptico con el uso de
soluciones hipertonicas podria ser prometedor como un marcador indirecto de la
presion intracraneal, por otro lado, evitara la radiacién a la que se exponen los
pacientes con el uso de la tomografia de craneo. Una vez comprobada la utilidad
del ultrasonido ocular, se propondra como método diagndstico y/o predictor para
inferir la presion intracraneal, capacitando al personal en el area de urgencias, lo
cual beneficiara al mismo personal y al paciente, para recibir un tratamiento

oportuno.

El uso del ultrasonido ocular ha venido a revolucionar los métodos diagnésticos en
las areas criticas como urgencias y terapia intensiva, sin embargo, cabe mencionar
que para hacer uso de la tecnologia es necesario un entrenamiento basico, del cual
dependera la interpretacion de los resultados. El uso del ultrasonido y transductor
lineal en areas de urgencias representa una realidad a corto plazo en todas las
unidades hospitalarias cabe mencionar que el entrenamiento en la medicion de la
vaina del nervio 6ptico, debera ser una realidad en algunos meses, requiriendo solo

de conocimiento de anatomia y practica.

Por todo lo expuesto, se propone la realizacion de una investigacion para valorar la
medicién ecografica del diametro de la vaina del nervio 6ptico, como método no

invasivo de valoracion de la PIC, en pacientes con trauma craneal y clinica de HIC,



tratados con solucion hipertonica, en el Servicio de Neurocirugia del IAHULA,

durante el periodo marzo a agosto de 2023.

10
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significativamente  mas

bajos en el grupo SSH
que en el grupo manitol a
las 12 horas, 24 horas y

48 horas (p= 0,012,

0,039, 0,001;

respectivamente). La

disminuciéon  porcentual

de los valores

ultrasonograficos del
DVNO a las 48 horas de
tratamiento fue mayor en
el grupo con SSH que en
el grupo manitol (p=
0,001), mientras que no
hubo diferencia

estadisticamente
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significativa a las 24

horas de tratamiento
entre los dos grupos de

estudio

Comparison of different
concentrations of
hypertonic  saline in
patients with traumatic

brain injury: Evidence
from direct and indirect
comparisons; Wang X,

He Q, MaL, You C.; 2022

15

Investigar el efecto de

diferentes

concentraciones de
solucion salina
hipertonica  sobre la

mortalidad y la eficacia de
reduccion de la PIC;

Metaanalisis

En el metaanalisis en red,

la SSH al 5% se asoci6

con una disminucion
significativa de la
mortalidad por todas las

causas, en comparacion
con el manitol (RR= 0,34;

IC del 95 %: 0,14 a 0,72)

A comparative study of

bolus dose of hypertonic

saline, mannitol, and
mannitol plus glycerol
combination in patients

with severe Traumatic

Brain Injury; Patil H,

Gupta R; 2019 7

Comparar la eficacia de

los tres farmacos
mencionados

anteriormente (SSH,
manitol y glicerol) en

pacientes con TEC vy
presion intracraneal
elevada; Estudio
prospectivo aleatorizado

controlado;

Después del final del
periodo de observacion,
hubo una mejora en la
GCS en los tres grupos;
no obstante, el cambio
maximo en la GCS se

observo en el grupo que

recibio SSH al 3%;

12



Equimolar  doses  of
hypertonic agents (saline
or mannitol) in the
treatment of intracranial
hypertension after severe
brain

traumatic injury;

Huang X, Yang L, Ye J,

Evaluar la eficacia de
dosis repetidas en bolo
de SSH y manitol en
cargas osmoticas
similares para tratar la
hipertension intracraneal

(HIC) en pacientes con

Efecto del manitol y la
solucion salina
hipertonica  sobre la
presién arterial media y la
presion venosa central:
ambas variaron

ligeramente después de

He S, Wang B; 2020; ' | TEC grave; Ensayo | la osmoterapia, pero no
clinico aleatorio; hubo diferencias
significativas entre los
dos grupos (p> 0,05)
Effects of two different | Comparar los efectos de | Hubo una mejoria

doses of 3% hypertonic

saline  with mannitol

during decompressive
craniectomy following
traumatic brain injury: A
prospective,  controlled
study; Bhatnagar N,
Bhateja S, Jeenger L,

Mangal G, Gupta S; 2021;

20

dos dosis diferentes de
solucion salina

hipertébnica al 3% con
manitol en los eventos
intraoperatorios durante
la craniectomia
descompresiva en la
lesidn cerebral traumatica
(LCT); Estudio

prospectivo controlado;

significativa en el puntaje
de la escala de coma de
Glasgow (GCS; por sus
siglas en inglés) a las 24
horas y al momento del
de la UCI

alta en

pacientes con TEC

severo en el grupo con
manitol y SSH (p= 0,029).
En los pacientes con TEC
hubo

moderado una
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mejora significativa en la
GCS en el momento del
alta entre los tres grupos

(p<0,05)

Ultrasound assessment
of optic nerve sheath
diameter in  healthy

volunteers; Goeres et al;

2016; 21

Estudio descriptivo de

casos clinicos

El valor promedio del
DVNO en los
canadienses sanos
valorados fue de

3,68 mm (intervalo de
confianza del 95%: 2,85-

4,40)

Optic nerve sonography:
a new window for the non-
invasive evaluation of
intracranial pressure in

brain injury; Soldatos et

al; 2008; %

Estudio transversal

El valor promedio del
DVNO en los griegos
sanos valorados fue de

3,6 + DE 0,6 mm

Observer variation in the
sonographic
measurement of optic
nerve sheath diameter in

normal adults;

Estudio transversal

El valor promedio del
DVNO en los britanicos
sanos valorados estuvo

entre 3,2 a 3,3 mm
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Ballantyne SA, O’Neill G,

Hamilton R, Hollman AS;

23

Transorbital Sonographic | Estudio observacional | La mediana del DVNO en
Evaluation of Normal | prospectivo la poblacién de sanos de
Optic Nerve  Sheath Bangladesh fue de 4,41
Diameter in  Healthy mm (95% de los sujetos
Volunteers in en elrango de 4,25 a 4,75
Bangladesh; Maude et al; mm)

2013; %

Optic nerve  sheath | Estudio observacional | La mediana del DVNO en
diameter evaluated by prospectivo la poblacion de sanos de

transorbital sonography
in healthy volunteers from
Pakistan; Asghar A,
Hashmi M y Hussain A,

2015; %

Pakistan fue de 4,84 mm
(rango de 4,85 a 4,96

mm)
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Definiciones estandarizadas

Traumatismo encéfalo craneano (TEC).

El TEC se define como cualquier alteracién en la estructura y funcionamiento del
enceéfalo que es causada por una fuerza externa, que clinicamente puede incluir la
pérdida de memoria, afasia y confusion, entre otros elementos sefializadores. Las
fuerzas externas que pueden producir un TEC incluyen el trauma en la cabeza por
un objeto, la penetracion del cerebro por un objeto extrafio, el movimiento cerebral
relacionado con la aceleracion/desaceleracion sin trauma externo directo (es decir,
latigazo cervical severo, lesidon por golpe-contragolpe) o fuerzas generadas por
explosion (como son comunes en los TEC relacionados con lo bélico). El TEC se
diagnostica cuando se presenta amnesia posterior a la lesién, pérdida del
conocimiento u otros déficits neurolégicos. Se considera que la evidencia de
imagenes no se requiere para diagnosticar los TEC, porque no son lo
suficientemente sensibles para capturar el dafio resultante de un TEC leve. Un
aspecto importante de diferenciar son las lesiones en la cabeza, que, aunque
pueden incluir a los TEC, generalmente se acepta que el uso del término "lesién en
la cabeza" es impreciso, ya que podria incluir dafo en el cuero cabelludo o el craneo
en lugar del cerebro. Por esta razén, se prefiere el uso del término TEC para definir

la lesion que afecta especificamente, el funcionamiento del cerebro. (26)

Los TEC pueden variar de leves a severos, segun su presentacion clinica

basandose en la Escala de coma de Glasgow. Las lesiones cerebrales traumaticas
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generalmente resultan en una combinacién de sintomas fisioldgicos, cognitivos y
conductuales, como dolores de cabeza, pérdida de memoria y fatiga. La experiencia
de uno o mas sintomas de estos dominios (fisiolégicos, cognitivos y conductuales)
después de un TEC se conoce comunmente como sindrome post-conmocional
(SPC). Aunque el término conmocidn cerebral generalmente se refiere a una lesion
cerebral traumatica leve, se ha descubierto que el SPC ocurre después de una
lesién cerebral traumatica de cualquier gravedad, pudiendo persistir durante meses
0, en casos mas graves, también afios después de la lesidn, o que convierte al TEC
en una de las principales causas de discapacidad a largo plazo derivada del
deterioro psicosocial, cognitivo y/o fisico, con impacto significativo en los aspectos

financieros, sociales y psicologicos de las personas. (26)

Presion intracraneal (PIC)

La presion intracraneal (PIC) es un estado dinamico impulsado por el volumen de
los contenidos intracraneales y la fuerza que ejerce sobre ellos la boveda que los
encierra. Los contenidos intracraneales normales incluyen parénquima cerebral
(80%), sangre (10%) y liquido cefalorraquideo (LCR) (10%). Los contenidos
anormales incluyen lesiones que ocupan espacio tales como hematomas, abscesos
y tumores. La Ley Monro-Kellie establece que la suma de todos los contenidos
intracraneales permanece constante, es decir, un aumento en un componente debe

compensarse con una disminucion en otro. (27)
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Medicion de la PIC

El estandar de oro para la confirmacion de la PIC es mediante el monitoreo a través
del cateterismo intracraneal. No obstante, este proceder trae como consecuencia
alto riesgo de complicaciones, entre las que se encuentran, la hemorragia y las
infecciones. Es por esta razén que los métodos no invasivos resaltan como nuevas
alternativas. Entre dichos métodos, sobresale la medicién por ultrasonido del
diametro de la vaina del nervio éptico (DVNO), debido a que resulta menos costoso
y no requiere el movimiento del paciente. En cuanto a la primera vinculacién entre
del DVNO medido por ultrasonido con las variaciones del PIC, se tiene, que fue
establecida en 1.997, por Hansen y Helmke, mediante la inyeccién intratecal de
Ringer lactato. La modificacién del DVNO puede ser comparado con el papiledema
del disco 6ptico; no obstante, a diferencia de éste, el DVNO se modifica en cuestion

de segundos cuando existe aumento agudo de la PIC. (3-9)

Diversos estudios han investigado la medicion del DVNO en personas sanas, sin
encontrarse resultados heterogéneos. Por lo tanto, no hay un consenso claro con
respecto al valor promedio o la mediana del DVNO en adultos sanos. El valor de
corte informado para la PIC elevada (mayor o igual a 20 mm de Hg) ha variado
desde 4,6 a 5,5 mm. Otros autores comunican que un diametro de 5,2 hasta 5,9 mm
0 mas; se podrian tomar como puntos de corte para realizar el diagnostico de
hipertension intracraneal. En pacientes con TEC severo, se reporta un punto de

corte del DVNO de 6,05 mm (3-9).
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Agentes para la osmoterapia

La osmoterapia intravenosa funciona segun el principio de que, luego de la
administracién de un agente con una osmolalidad significativamente mas alta que
el plasma nativo (tipicamente 275-295 mOsm/L), la osmolalidad general del plasma
aumenta rapidamente y se producen cambios de liquido desde los espacios
extravasculares (tanto intracelulares como intersticiales) hacia el espacio
intravascular. En el caso del TEC, los agentes osmoterapéuticos reducen la PIC
esencialmente deshidratando las neuronas y las células endoteliales en regiones
con una barrera hematoencefalica intacta. La deshidratacion neuronal conduce a
una inflamacién cerebral reducida, mientras que la deshidrataciéon endotelial
conduce a paredes capilares mas delgadas y un gradiente de difusion mejorado
para la absorcion de oxigeno por el cerebro. EIl movimiento del agua hacia el espacio
intravascular también reduce la viscosidad de la sangre, lo que facilita aun mas la
mejora del flujo sanguineo cerebral. Los tres agentes osmoterapéuticos mas
utilizados que reducen la PIC por este mecanismo son el manitol, las soluciones

salinas hiperténicas (SSH) y el bicarbonato de sodio (BS). (28)

Las soluciones salinas hiperténicas (SSH) se refieren a cualquier preparacion de
solucion de cloruro de sodio (NaCl) que exceda la concentracion fisioldgica; las
concentraciones de SSH facilmente disponibles pueden oscilar entre 3% y 30% de
NaCl (1027-10.000 mOsm/L). Los dextranos también se agregan a menudo en
algunas formulaciones de SSH, como expansores del volumen plasmatico.

Adicionalmente, se le reconoce un rol modulador de las respuestas inflamatorias y
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de coagulacion en los pacientes con TEC, lo que reduce la lesion cerebral
secundaria. Un mecanismo adicional de neuroproteccion proporcionado por las
SSH esta representado por la capacidad de las mismas para aumentar la presion
arterial al aumentar el volumen intravascular, lo que conduce a un aumento de la
presién de perfusion cerebral y del flujo sanguineo cerebral; también tienen un
beneficio farmacocinético sobre el manitol, con un inicio de accién rapido dentro de
los cinco minutos y efectos informados de hasta doce horas en ciertos pacientes.
Curiosamente, sin embargo, aunque se ha demostrado que las SSH mejoran la
perfusion cerebral, no se ha demostrado que mejoren la oxigenacién del tejido

cerebral. (28)

El uso principal de la osmoterapia en el TEC es el control temporal de la PIC elevada
antes del tratamiento definitivo, ya sea mediante descompresion quirdrgica o coma
barbiturico con monitorizacion multimodal en la UCI. La PIC elevada se infiere
clinicamente a partir de signos de herniacion transtentorial con o sin compresion del
tronco encefalico, como nueva midriasis, hipertension con respiracion irregular y
bradicardia refleja (triada de Cushing) y/o nuevas posturas motoras. La reanimacién
entre los pacientes hipotensos con TEC también se considera una indicacién para
la colocacion de osmoterapia, ya que puede promover cambios de liquido en el

espacio intravascular y mejorar la precarga cardiaca. (28)
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Hipotesis
- La medicion del DVNO en pacientes con TEC vy clinica de HIC permitira
realizar un monitoreo no invasivo de la PIC, quienes al ser tratados con SSH
presentara una diferencia entre el valor de la medida del DVNO promedio
antes del uso de la SSH con respecto al valor promedio postratamiento y

mejoria de la clinica de HIC de un 80%.

Objetivos

Objetivo general: Valorar la medicion ecografica del diametro de la vaina del nervio
optico, como método no invasivo de estimacion de la PIC, en pacientes con trauma
craneal y clinica de HIC, tratados con solucién hiperténica, en el Servicio de

Neurocirugia del IAHULA, durante el periodo marzo a agosto de 2023.

Objetivos especificos:

1. Describir la muestra del estudio por aspectos demograficos, del TEC y de
diagndstico clinico.

2. Determinar la evolucion de los sintomas y signos de HIC en los pacientes
estudiados, después del tratamiento con SSH.

3. Estimar la mediciéon del DVNO antes del uso de SSH en pacientes con trauma

craneal y clinica de HIC.
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. Estimar la medicién del DVNO después del uso de SSH (24, 48 y 72 horas)
en pacientes con trauma craneal y clinica de HIC.
. Comparar las mediciones del DVNO antes y después del tratamiento con

SSH, para establecer la cuantia de la variacion.
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Materiales y métodos

Tipo y modelo de investigacion

Se realizd un estudio observacional, transversal tipo caso clinico.

Poblacién y muestra

La poblacion de estudio fueron todos los casos de pacientes con diagndstico clinico
de TEC aislado o con politraumatismos, en paciente de edad igual o mayor de 18
afnos y menores de 65 afos, quienes fueron atendidos por el Servicio de
Neurocirugia, en el IAHULA, en el periodo comprendido entre marzo y agosto de
2023. Mientras que la muestra de estudio estuvo conformada por aquellos que

cumplian los siguientes criterios.

Criterios de inclusion:

- De edades comprendidas entre 18 hasta 65 afos de edad.

- Que arribaron al hospital dentro de las 24 horas posteriores a la lesion.
- Con TEC y sintomas clinicos de hipertension intracraneal.

- Un nivel de sodio sérico (Na) menor de 155 mmol/L al ingreso.

- Valor basal del DVNO mayor o igual a 5,0 mm.

Criterios de exclusion:
- Menores de 18 afios y mayores a 65 ainos de edad.

- Que hayan sido medicados y tratados con agentes anti-edema cerebral.
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- Pacientes con contraindicacion para el uso de solucién hiperténica, como en los
casos de estar embarazada o presentar insuficiencia renal, coagulopatia, disfuncion
cardiaca o afectacion multiorganica.

- Pacientes con criterio de requerir una cirugia craneal o extracraneal inminente; o
que presentaban una craniectomia descompresiva previa.

- Pacientes con trastorno neuroldgico preexistente grave que pudiera confundir la
evaluacion del resultado.

- Pacientes con patologias de base que aumenten la PIC o que podian modificar el
diametro de la vaina del nervio éptico o patologia estructural que afectaba el nervio
optico como: LOE cerebrales y del nervio Optico, hidrocefalia, glaucoma,
hipertension arterial y Diabetes mellitus.

- Que presentaba patologias oculares que impedian la medicion ultrasonografica

del DVNO.

Procedimientos y métodos

El objetivo del estudio fue aclarado al paciente o a su representante legal en detalle,
al igual que el protocolo de manejo. Una vez ingresado el paciente que llenaba los
criterios de inclusion y exclusion de la investigacion, era valorado por el servicio de
Radiologia y Diagnostico por Imagenes del IAHULA, quienes se encargaban de
hacer las mediciones por ultrasonido del DVNO antes y después del tratamiento con

SSH.
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Protocolo de manejo: Se registraron las puntuaciones de la escala de Coma de
Glasgow (GCS; por sus siglas en inglés), antes y después del tratamiento con SSH,
en la base de datos de la investigacion. Al momento de la admisién hospitalaria, los
datos caracteristicos iniciales de los pacientes se recolectaron por interrogatorio del
paciente o de algun familiar si este no pudiere hacerlo por su condicion de salud y
por examen clinico (edad, sexo, mecanismo del trauma y aspectos de diagnostico

clinico).

Los estudios de imagen mencionados se realizaron con un equipo de ultrasonido
Hitachi ALOKA S70, con una sonda lineal de alta frecuencia (7,5 MHz). Se calibraba
el equipo para proporcionar un angulo adecuado para verlo y la profundidad se fijaba
en 5-6 cm. La sonda se cubria con guantes facilmente disponibles con gel colocado
en ella para evitar el contacto del gel con los 0jos; o que evitaba cualquier reacciéon
o posible infeccion dentro del ojo. La sonda se colocaba suavemente sobre el ojo
cerrado, por encima del parpado superior del paciente en posicion supina, con el
extremo de la cabeza elevada a 20° o0 30° en el plano axial para evitar presionar el
globo ocular. EI DVNO aparecia como una region hipoecoica lineal y bien definida,
casi 3 mm por detras de la papila, lo que sugeria la mejor dispensabilidad, el maximo
contraste ecografico y la alta reproducibilidad, siendo el punto de medicion del limite
exterior de la linea hiperecoica mediante calibracion electrénica. Los DVNO de los
ojos derecho e izquierdo se median en direccion transversal, con la sonda rotada

ligeramente para visualizar mejor el nervio Optico; realizandose tres mediciones en
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cada ojo, para asi calcular un valor promedio del DVNO. El valor de corte del DVNO

para predecir un aumento de la PIC de mas de 20 mm de Hg fue de 5 mm.

La medicion ultrasonografica del DVNO se rigio por las normas internacionales para
la realizacidon de ultrasonido ocular, segun las recomendaciones realizadas por la
“US Food and Drug and Drug Administration” (FDA; por sus siglas en inglés) y la
“World Federation for Ultrasound in Medicine and Biology” (WFUNB; por sus siglas
en inglés), definidas con el “termal index” o Tl < 1,0 y “mechanical index” o MI <
0,23. En este sentido, se acota que la cérnea y el cristalino son mas sensibles que
otros tejidos a la exposicion ecografica, por lo que la intensidad del ultrasonido, que
varia con el espacio y el tiempo, correspondia, se mantuviera dentro del rango de
un diagnostico ecografico seguro; por esa razon, se requirié el cumplimiento estricto
del principio ALARA "(tan bajo como sea razonablemente posible), ‘cuando se
realizaban los procedimientos ecograficos oftalmicos, donde los valores del indice
mecanico debian mostrarse en la imagen y el ecografista prestando especial
atencion para mantener el indice mecanico por debajo de los niveles de seguridad
para la practica oftdlmica (< 0,23). Las regulaciones de ultrasonido de la FDA
permiten un indice mecanico de hasta 1,9; para todas las aplicaciones, excepto las
oftalmicas. El indice mecanico paraimagenes oftalmicas no debe exceder 0,23. (29-

31)

Los pacientes con TEC recibieron bolos intermitentes de SSH al 7% a una dosis de

3 ml/kg cada ocho horas durante treinta minutos, por 48 a 72 horas por via
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intravenosa. La concentracion sérica objetivo de sodio estuvo entre 131 y 155
mEq/L, y la osmolaridad sérica de mas de 320 mOsm/kg se identific6 como el nivel
terapéutico objetivo. Cuando el nivel de sodio en la sangre llegaba a ser mayor a

155 mEq/L, se detenia la administracion de la SSH y se excluia al paciente.

EI DVNO se definié como el resultado primario; es decir, fue la herramienta principal
de evaluacién de la PIC después de 48 horas de haberse sufrido el TEC. Los
resultados secundarios incluyeron sintomas y signos clinicos que indicaban la
presencia de un aumento de rebote en la PIC después de la interrupcion del
tratamiento con manitol o con SSH a las 72 horas. Las mediciones ultrasonograficas
del DVNO vy de los niveles séricos de sodio y potasio sérico, la osmolaridad
plasmatica y las puntuaciones de la GCS se obtuvieron a las 6, 24 y 72 horas de

haberse aplicado la solucién salina hipertonica.

Se realizé un estudio piloto, con el 10% del tamafio de muestra estimado, para
probar los procedimientos y métodos de la investigacion. Los sujetos incluidos en el
estudio piloto no se tomaron en cuenta para la investigacion definitiva. La
informacion recolectada se reviso y corrigio, previo al proceso de analisis, para
garantizar que estuviera completa. Posteriormente, se elaboré una estructura de
base de datos, seguido con el vaciamiento de la informacidén en una hoja de datos,
y se obtuvo una salida preliminar de datos; todo ello con apoyo del programa

informatico SPSS®, version 23.0.
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Sistema de variables

- Variable independiente: Uso de SSH al 7%;

- Variable dependiente: Medicidn ultrasonografica del DVNO a las 24, 48 y 72
horas de haberse aplicado los tratamientos de la investigacion; Sintomas y
signos clinicos indicativos de la PIC a las 24, 48 y 72 horas de haberse
aplicado la SSH (puntaje en la escala de Glasgow, cefalea, déficits
neurolodgicos, alteraciones de la marcha, disminucion de la conciencia);
Estancia hospitalaria; Condicion de egreso hospitalario (vivo o muerto);

- Variables demograficas: Edad y sexo;

- Variables de diagndstico clinico: Cefalea, vomitos en proyectil, focalidad de
pares craneales, paresia, hiperreflexia, puntaje en la escala de Glasgow al
ingreso y a las 24, 48 y 72 horas de haber aplicado tratamiento con SSH.

- Variables del TEC: Diagnéstico de ingreso.

Analisis estadistico

Los andlisis estadisticos se realizaron con el programa informatico SPSS®, version
23.0. Se efectué andlisis descriptivo para datos cualitativos, utilizando cifras
absolutas y relativas; para los datos cuantitativos compatibles con la distribucion
normal, se utilizaron la media y la desviacion estandar (DE) para el analisis; mientras
que para los datos que no cumplieron con los criterios para una distribuciéon normal,
el analisis involucro la mediana con el rango intercuartilico (IQR; por sus siglas en
inglés). La prueba de chi-cuadrado o exacta de Fisher valoré la comparaciéon de

variables categoricas. En el caso de las variables continuas con distribucion distinta
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a la normal, se hizo la comparacion de variables mediante la prueba U de Mann-

Whitney. Un valor p <0,05 indic6 significancia estadistica.
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Resultados

Se estudiaron un total de treinta (n= 30) pacientes que ingresaron a la Emergencia
Adultos con el diagnostico de Traumatismo Encéfalo craneano (TEC) y valores
mayores a 5 mm en el Diametro de la Vaina del Nervio Optico (DVNO) en al menos
uno de los dos ojos; los mismos, fueron manejados con solucion salina hipertonica
al 7%, realizandoseles mediciones por ultrasonido del DVNO antes y después del

tratamiento con SSH.

Del total de la muestra estudiada, el 83,3% (n= 25) fueron del sexo masculino y el
restante 16,7% (n= 5) del femenino (Figura 1). La edad promedio de los sujetos del
estudio fue de 38,2 + DE 13,7 afios (Valor maximo= 65 anos; valor minimo= 20

afnos).

Sexo de los pacientes
estudiados

W Masculino
.Femenlnn

Figura 1. Distribucién porcentual del Sexo de los pacientes estudiados
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En cuanto al Diagndstico de ingreso de los pacientes estudiados, el 66,7% (n= 20)
presentaron TEC moderado, mientras que el TEC severo se identificd, en diez casos

(n=10; 33,3%) (Figura 2).

Diagnéstico de ingreso
.TEG maoderado
B TEC severo

Figura 2. Distribucion porcentual del Diagnostico de ingreso de los pacientes
estudiados

En cuanto a la presencia de alteracién de la puntuacion de la escala de Glasgow,
se valoro al ingreso y a las 24, 48 y 72 horas de haberse administrado algun tipo de
solucion hipertdnica, encontrandose que la mayoria la presentaron al ingreso
(93,3%; n=28), con cantidad progresiva de pacientes disminuyendo en la ocurrencia
de dicha alteracion en el tiempo. Asi, a las 24 horas, diez menos la presentaban, a

las 48 horas, catorce y a las 72 horas, once (Tabla 1).
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Tabla 1 — Alteracion del Puntaje de la escala de Glasgow al ingreso y a las 24, 48 y 72 horas después de

administrar solucion salina hipertonica. Pacientes con TEC y clinica de HIC y DVNO mayor a 5 mm al

ingreso, tratados con soluciones salinas hipertonicas. Servicio de Neurocirugia del IAHULA. 2023

Alteracion del Puntaje de la escala de Glasgow al ingreso n %
Si 28 93,3
No 2 6,7
Total 30 100,0
Mejoria de la Alteracidn del Puntaje de la escala de Glasgow a las 24 horas n %
Si 10 33,3
No 18 60,0
Sin cambio 2 6,7
Total 30 100,0
Mejoria de la Alteracidn del Puntaje de la escala de Glasgow a las 48 horas n %
Si 14 46,7
No 14 46,7
Sin cambio 2 6.6
Total 30 100,0
Mejoria de la Alteracion del Puntaje de la escala de Glasgow a las 72 horas n %
Si 17 56,6
No 30,0
Sin cambio 6,7
No precisado 6,7
Total 30 100,0

En cuanto a la presencia de cefalea, se valor6 al ingreso y a las 24, 48 y 72 horas

de haberse administrado algun tipo de solucion hipertonica, encontrandose que una

buena cantidad de pacientes, la presentaron al ingreso (63,3%; n=19), con cantidad

progresiva de pacientes disminuyendo en la ocurrencia de dicha alteracion en el

tiempo, a partir de las 48 horas, cuando diez menos la tuvieron y a las 72 horas,

ocho menos (Tabla 2).
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Tabla 2 — Cefalea al ingreso y alas 24, 48y 72 horas después de administrar solucion salina hipertdnica.
Pacientes con TEC y clinica de HIC y DVNO mayor a 5 mm al ingreso, tratados con soluciones salinas

hipertdnicas. Servicio de Neurocirugia del IAHULA. 2023

Cefalea al ingreso n %
Si 19 63,3
No precisado 11 36,7
Total 30 100,0
Cefalea alas 24 horas n %
Si 19 63,3
No precisado 11 36,7
Total 30 100,0
Cefalea alas 48 horas n %
Si 10 33,3
No 9 30,0
No precisado 11 36,7
Total 30 100,0
Cefalea alas 72 horas n %
Si 2 6,7
No 17 56,7
No precisado 11 36,6
Total 30 100,0

En cuanto a la presencia de vomitos en proyectil, se valoro al ingreso y a las 24, 48
y 72 horas de haberse administrado algun tipo de solucion hipertonica,
encontrandose que solo la tuvieron al ingreso (30,0%; n= 9), con cantidad
progresiva de pacientes disminuyendo en la ocurrencia de dicha alteracion en el
tiempo. Asi, a las 24 horas, seis menos la presentaban, y a las 48 horas y 72 horas,

de los nueve iniciales, ninguno lo tenian (Tabla 3).
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Tabla 3 - Vémitos en proyectil al ingreso y alas 24,48y 72 horas después de administrar solucién salina
hipertonica. Pacientes con TEC y clinica de HIC y DVNO mayor a 5 mm al ingreso, tratados con

soluciones salinas hipertonicas. Servicio de Neurocirugia del IAHULA. 2023

VOmitos en proyectil al ingreso n %
Si 9 30,0
No 12 40,0
No precisado 9 30,0
Total 30 100,0
VOmitos en proyectil alas 24 horas n %
Si 3 10,0
No 18 60,0
No precisado 9 30,0
Total 30 100,0
Vomitos en proyectil alas 48 horas n %
No 21 70,0
No precisado 9 30,0
Total 30 100,0
Vémitos en proyectil alas 72 horas n %
No 21 70,0
No precisado 9 30,0
Total 30 100,0

En cuanto a la presencia de Focalidad de pares craneales, se valoro al ingreso y a
las 24, 48 y 72 horas de haberse administrado algun tipo de solucion hipertonica,
encontrandose que solo la tuvieron al ingreso (16,7%; n= 5), con cantidad
progresiva de pacientes disminuyendo en la ocurrencia de dicha alteracién en el
tiempo. Asi, alas 48 horas, dos menos la presentaban y a las 72 horas, uno menos.
Se acotan que en dos casos no se pudo valorar la presencia de Focalidad
neurolégica a las 72 horas, por cuanto, los mismos habian fallecido para dicho

momento (Tabla 4).
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Tabla 4 — Focalidad de pares craneales al ingreso y a las 24, 48 y 72 horas después de administrar
solucién salina hiperténica. Pacientes con TEC y clinica de HIC y DVNO mayor a 5 mm al ingreso,

tratados con soluciones salinas hiperténicas. Servicio de Neurocirugia del IAHULA. 2023

Focalidad de pares craneales al ingreso n %
Si 5 16,7
No 25 83,3
Total 30 100,0
Focalidad de pares craneales alas 24 horas n %
Si 5 16,7
No 25 83,3
Total 30 100,0
Focalidad de pares craneales a las 48 horas n %
Si 3 10,0
No 27 90,0
Total 30 100,0
Focalidad de pares craneales alas 72 horas n %
Si 1 3,3
No 27 90,0
No precisado 2 6,7
Total 30 100,0

En cuanto a la presencia de Paresia, se valoro al ingreso y a las 24, 48 y 72 horas
de haberse administrado algun tipo de solucion hipertdnica, encontrandose que sélo
la tuvieron al ingreso (43,3%; n= 13), con cantidad progresiva de pacientes
disminuyendo en la ocurrencia de dicha alteracién en el tiempo. Asi, a las 48 horas,
tres menos la presentaban y a las 72 horas, seis menos. Se acotan que en dos
casos no se pudo valorar la presencia de Paresia a las 72 horas, por cuanto, los

mismos habian fallecido para dicho momento (Tabla 5).
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Tabla5—Paresiaal ingreso y alas 24, 48y 72 horas después de administrar solucion salina hipertdnica.
Pacientes con TEC y clinica de HIC y DVNO mayor a 5 mm al ingreso, tratados con soluciones salinas

hipertdnicas. Servicio de Neurocirugia del IAHULA. 2023

Paresia al ingreso n %
Si 13 43,3
No 17 56,7
Total 30 100,0
Paresia alas 24 horas n %
Si 13 43,3
No 17 56,7
Total 30 100,0
Paresia a las 48 horas n %
Si 10 33,3
No 20 66,7
Total 30 100,0
Paresia alas 72 horas n %
Si 7 23,3
No 21 10,0
No precisado/No pertinente 2 6,7
Total 30 100,0

En cuanto a la presencia de Hiperreflexia, se valoré al ingresoy alas 24, 48 y 72
horas de haberse administrado algun tipo de solucién hipertdnica, encontrandose
que solo la tuvieron al ingreso (16,7%; n= 5), con cantidad progresiva de pacientes
disminuyendo en la ocurrencia de dicha alteracién en el tiempo. Asi, a las 48 horas,
tres menos la presentaban y alas 72 horas, dos menos. Se acotan que en dos casos
no se pudo valorar la presencia de hiperreflexia a las 72 horas, por cuanto, los

mismos habian fallecido para dicho momento (Tabla 6).
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Tabla 6 — Hiperreflexia al ingreso y a las 24, 48 y 72 horas después de administrar solucion salina
hipertonica. Pacientes con TEC y clinica de HIC y DVNO mayor a 5 mm al ingreso, tratados con

soluciones salinas hipertonicas. Servicio de Neurocirugia del IAHULA. 2023

Hiperreflexia al ingreso n %
Si 5 16,7
No 25 83,3
Total 30 100,0
Hiperreflexia a las 24 horas n %
Si 5 16,7
No 25 83,3
Total 30 100,0
Hiperreflexia a las 48 horas n %
Si 2 6,7
No 28 93,3
Total 30 100,0
Hiperreflexia alas 72 horas n %
No 28 93,3
No precisado/No pertinente 2 8,7
Total 30 100,0

Al comparar la media de los valores basales de la medicién por ultrasonido del
DVNO de cada ojo con los respectivos valores a las 24, 48 y 72 horas, después de
haberse administrado soluciones salinas hipertonicas, hubo una reduccion
significativa en casi todos los promedios, resaltando las mediciones basales con

respecto a la medicion a las 72 horas (Tabla 7).
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Tabla 7 — Valores ultrasonogréaficos del DVNO en pacientes con TEC antes y
después de administrar solucién salina hiperténica. Pacientes con TEC y
clinica de HIC y DVNO mayor a 5 mm al ingreso, tratados con soluciones
salinas hipertonicas. Servicio de Neurocirugia del IAHULA. 2023

Media DE p*
DVNO basal del ojo derecho 5,67 0,46 0,116
DVNO 24 horas del ojo derecho 5,48 0,62
DVNO basal del ojo derecho 5,67 0,46 <0,05
DVNO 48 horas del ojo derecho 5,14 0,45
DVNO basal del ojo derecho 5,67 0,46 <0,05
DVNO 72 horas del ojo derecho 4,88 0,44
DVNO basal del ojo izquierdo 5,67 0,50 0,001
DVNO 24 horas del ojo izquierdo 5,46 0,61
DVNO basal del ojo izquierdo 5,67 0,50 < 0,05
DVNO 48 horas del ojo izquierdo 5,11 0,52
DVNO basal del ojo izquierdo 5,67 0,50 <0,05
DVNO 72 horas del ojo izquierdo 4,89 0,42

DE= Desviacion estandar; * Prueba t para muestras pareadas

Al contrastar el puntaje de la escala de coma de Glasgow antes y después de haber
recibido tratamiento con SSH, los pacientes con TEC, presentaron diferencias
significativas entre el puntaje al ingreso versus el de las 24 horas, 48 horas y el de
las 72 horas posterior a haber recibido SSH (p= 0,015; p< 0,05 y p= 0,004;
respectivamente); también hubo asociacion estadistica entre el puntaje de la escala
de coma de Glasgow a las 24 horas posterior a recibir SSH con el de las 48 y 72

horas homoénimas (p< 0,05 y p= 0,011; respectivamente) (Tabla 10).
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Tabla 8 — Puntaje de la escala de coma de Glasgow en pacientes con TEC
antes y después de administrar solucién salina hipertonica. Pacientes con
TECYy clinicade HICy DVNO mayor a5 mm al ingreso, tratados con soluciones

salinas hipertonicas. Servicio de Neurocirugia del IAHULA. 2023

Media DE p**

Puntaje de la escala de Glasgow al ingreso 10,7 3,7 0,015
Puntaje de la escala de Glasgow a las 24 horas * 11,1 3,6
Puntaje de la escala de Glasgow al ingreso 10,7 3,7 <0,05
Puntaje de la escala de Glasgow a las 48 horas * 11,7 3,9
Puntaje de la escala de Glasgow al ingreso 10,7 3,7 0,004
Puntaje de la escala de Glasgow a las 72 horas * 11,8 4,3
Puntaje de la escala de Glasgow a las 24 horas * 1,1 3,6 <0,05
Puntaje de la escala de Glasgow a las 48 horas * 11,7 3,9
Puntaje de la escala de Glasgow a las 24 horas * 11,1 3,6 0,011
Puntaje de la escala de Glasgow a las 72 horas * 11,8 4,3

DE= Desviacion estandar; * de haber suministrado tratamiento con solucién hiperténica; ** Prueba
de los rangos con signo de Wilcoxon;

Se encontraron buenas y significativas correlaciones entre las medidas por
ultrasonido del DVNO basal del Ol con el DVNO del Ol a las 24 y 48 horas de haber
suministrado SSH (r= 0,867; p< 0,001 y r= 0,888; p< 0,01). Otras correlaciones
buenas y significativas se encontraron entre el DVNO del OD a las 24 horas con el
DVNO del Ol alas 24 horas (r= 0,812; p< 0,001), entre el DVNO a las 24 horas del
Ol con el DVNO a las 48 horas del Ol (r= 0,879; p< 0,001), el DVNO a las 48 horas
del OD con el DVNO a las 48 horas del Ol (r= 0,717; p< 0,001) y entre el DVNO a
las 48 horas del Ol con el DVNO a las 72 horas del Ol (r= 0,843; p< 0,001). Las

demas correlaciones halladas se muestran en la Tabla 9.
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Tabla 9 — Correlaciones de los Valores ultrasonogréficos del DVNO en pacientes con TEC antes y
después de administrar solucién salina hiperténica. Pacientes con TEC y clinica de HIC y DVNO mayor
a5mm al ingreso, tratados con soluciones salinas hiperténicas. Servicio de Neurocirugia del IAHULA.

2023

DVNO DVNO DVNO 24 DVNO DVNO 48 DVNO DVNO 72 DVNO

basal basal horas 24 horas horas 48 horas horas 72 horas

del OD del Ol del OD del Ol del OD del Ol del OD del Ol
DVNO r - 0,576 0,338 0,312 0,718 0,485 0,690 0,582
basal del p - 0,001 0,068 0,094 <0,01 0,007 <0,01 0,001
oD n - 30 30 30 30 30 28 28
DVNO r 0,576 - 0,546 0,867 0,606 0,888 0,390 0,756
basal del p 0,001 - 0,002 <0,01 <0,01 <0,01 0,040 <0,01
Ol n 30 - 30 30 30 30 28 28
DVNO 24 r 0,338 0,546 - 0,812 0,796 0,607 0,417 0,319
horas p 0,068 0,002 - <0,01 < 0,01 <0,01 0,027 0,098
del OD n 30 30 - 30 30 30 28 28
DVNO 24 r 0,312 0,867 0,812 - 0,665 0,879 0,290 0,581
horas p 0,094 < 0,01 < 0,01 - <0,01 <0,01 0,134 <0,01
del Ol n 30 30 30 - 30 30 28 28
DVNO 48 r 0,718 0,606 0,796 0,665 - 0,717 0,730 0,554
horas p <0,01 < 0,01 < 0,01 <0,01 - <0,01 <0,01 0,002
del OD n 30 30 30 30 - 30 28 28
DVNO 48 r 0,485 0,888 0,607 0,879 0,717 - 0,510 0,843
horas p 0,007 < 0,01 < 0,01 <0,01 <0,01 - 0,006 <0,01
del OI n 30 30 30 30 30 - 28 28
DVNO 72 r 0,690 0,390 0,417 0,290 0,730 0,510 - 0,689
horas p <0,01 0,040 0,027 0,134 <0,01 0,006 - <0,01
del OD n 28 28 28 28 28 28 - 28
DVNO 72 r 0,582 0,756 0,319 0,581 0,554 0,843 0,689 -
horas p  <0,01 < 0,01 0,098 0,001 0,002 < 0,01 < 0,01 -
del QI n 28 28 28 28 28 28 28 -

r= Coeficiente de correlacion de Pearson; p= Nivel de significancia; n= Tamafo de muestra; La correlacion es
significativa al nivel 0,01
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Discusién

La presion intracraneal (PIC) es un predictor importante de deterioro neurologico en
pacientes con lesién cerebral traumatica (LCT) y la hipertensién intracraneal (HIC)
postraumatica se asocia con un mal resultado neuroldgico. La identificacién rapida
de la presion intracraneal elevada salva vidas y la monitorizacion invasiva no
siempre se utiliza de forma adecuada. La presion intracraneal normal en adultos
sanos generalmente se considerade 7 a 15 mm de Hgy en la LCT, un valor de PIC
de > 20 mm de Hg, se acepta ampliamente como HIC. En este contexto, se tiene
que la medicién del diametro de la vaina del nervio optico (DVNO) esta ganando
popularidad rapidamente, ya que es rapida, facil de obtener y tiene una curva de
aprendizaje breve. La vaina del nervio 6ptico se continia con la duramadre, y el
compartimento subaracnoideo del nervio optico se comunica con el del cerebro, de
modo que cualquier aumento de la PIC provoca la expansion del diametro de la

vaina del nervio 6ptico. '8

Asi, como evidencia contundente de la utilidad del DVNO como estimador de la PIC,
se tiene el estudio de Soldatos et al %2, quienes encontraron en una muestra de
cincuenta (n= 50) pacientes con TEC moderado y severo, que la medicion por
ultrasonido del DVNO y la PIC estimada invasivamente tenian mayor valor promedio
en los pacientes con lesion cerebral grave (6,1 £ 0,7 mm y 26,2 + 8,7 mmHg,
respectivamente; p < 0,0001), en comparacion con pacientes con lesion cerebral
moderada (4,2 £ 1,2 mmy 12,0 = 3,6 mm de Hg) y en comparacion con individuos

de control (3,6 + 0,6 mm y 10,3 £ 3,1 mm de Hg). Ademas, en los pacientes con
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lesion cerebral grave, las mediciones del DVNO se correlacionaron bien vy
significativamente con los valores de PIC invasivos (r= 0,68; p= 0,002). Del estudio
en referencia, se tuvo que el mejor valor de corte de la medicion por ultrasonido del
DVNO para predecir PIC elevada fue de 5,7 mm (sensibilidad= 74,1% vy

especificidad= 100%).

El hallazgo presentado en el parrafo precedente le otorga gran valor empirico al uso
de la medicion por ultrasonido del DVNO como estimador no invasivo de HIC; el
cual fue el objetivo principal de la presente investigacion, con el plus de medir el
DVNO en condiciones basales y postratamiento con SSH, en pacientes con lesiones
cerebrales traumaticas y evidencia clinica de HIC. Asi, el presente estudio se realiz6
en 30 pacientes ingresados con TEC. Todos los pacientes fueron examinados por
ultrasonido para monitorear el DVNO, utilizando un valor de corte de 5,0 mm para
diagnosticar un aumento de la PIC > 20 mm Hg. Los pacientes con TEC y signos
de HIC recibieron solucion salina hipertonica al 3% en una dosis de 3 ml/kg cada 6

horas por infusién intravenosa durante 48 horas (0,5 ml/kg/h).

Las soluciones hiperténicas se recomiendan de forma temprana en el tratamiento
de la hipertension intracraneal (HIC) después de un TEC, sobre todo cuando son de
caracter moderado o grave. Clinicamente, la SSH se ha utilizado de manera
eficiente para controlar la presion intracraneal elevada, aunque falta evidencia para
respaldar la aplicacién de cualquier farmaco hiperosmolar especifico para pacientes

con lesion cerebral traumatica grave. Ademas, todos los estudios publicados hasta
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la fecha examinaron los efectos de las soluciones hipertonicas, s6lo en episodios
discretos de hipertension intracraneal y la rapidez y duracion de la reduccién de los
picos de PIC, y no existen datos sobre la eficacia de cualquiera de los agentes para
reducir la carga acumulada de PIC. Por lo tanto, se realiz6 el presente estudio para
comparar la medicion ultrasonografica del diametro de la vaina del nervio optico

(DVNO) en pacientes con TEC y signos de HIC, tratados con SSH.

Los resultados de la presente investigacion mostraron que hubo una variacién
significativa en la medicién por ultrasonido del DVNO antes y después de la
administracion de SSH, a las 24, 48 y 72 horas. Fahmy et al (2019) '8, encontraron
una disminucién de los valores promedio del DVNO a las 72 horas de tratamiento
con respecto al valor basal, siendo significativamente mas bajos en los tratados con
SSHalas 12 horas, 24 horas y 48 horas (p= 0,012, 0,039y 0,001; respectivamente).
No obstante, corresponde resaltar que solo entre el valor basal del DVNO del OD y
el del DVNO del OD a las 24 horas postratamiento, no hubo diferencias
significativas, lo que se puede atribuir al hecho de que en el grupo de pacientes
estudiados, presumiblemente, tenian mas edema de dicho lado, lo que requiere ser
corroborado por estudios de imagen y mediciones invasivas de la PIC, que no eran

el objetivo de la presente investigacion.

Wahdan et al. (2022) 3? realizaron una investigacion para comparar la infusion
intermitente versus continua de solucion salina hipertonica al 3% sobre la presion

intracraneal en lesiones cerebrales traumaticas mediante la evaluacion por
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ultrasonido de la vaina del nervio Optico, encontrando que el DVNO en los grupos
de infusién continua de solucion salina hipertonica y en bolo intermitente, disminuyo
significativa y constantemente. Este resultado es similar al encontrado en la

presente investigacion.

En cuanto a la utilidad de la medicién ecografica del DVNO, se estima que puede
ser un buen sustituto de la medicién invasiva de la PIC y que esta metodologia no
invasiva podria ser un enfoque alternativo para predecir el valor de la PIC de los
pacientes cuya medicion de la PIC mediante puncién lumbar presenta un alto riesgo.
Asi, se tiene que el DVNO es un marcador poderoso de hipertension intracraneal,
facil de realizar con un entrenamiento minimo y que con el monitoreo diario del
DVNO de rutina, se podria apoyar en las Unidades de Cuidados Intensivos, cuando

la monitorizacion invasiva de la presion intracraneal no esta disponible. 18

En consonancia con los resultados de la presente investigacion, se encuentra un
metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados realizado que mostré que la SSH es
efectiva para el tratamiento de la PIC elevada. Incluso, hay estudios que han
comparado el manitol con las SSH y, de acuerdo con los hallazgos mostrados, la
SSH parece tener una reduccion de la PIC mayor y mas duradera, con menos tasas

de fracaso. '8

Entre las limitaciones de la presente investigacion, se tuvo la existencia de un limite

de tiempo para recolectar los datos de la muestra. Ademas, el estudio se centr en
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el TCE como causa del aumento de la PIC, excluyendo otros factores como el
accidente cerebrovascular y los tumores, que podrian conducir a diferentes
resultados si se estudiaran. Por ultimo, esta el disefio unicéntrico de la investigacion,
sin incluir grupo de comparacién con otro tipo de solucion hipertonica como el

manitol o con otras formas de administraciéon de la SSH.
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Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

1. Hubo variacion significativa entre la medicidn por ultrasonido del DVNO antes y
después del tratamiento con SSH, resaltando las ocurridas entre el momento basal
y el de las 72 horas (Basal OD: 5,67 + DE 0,46 mm; 72 horas OD: 4,88 + DE 0,44,
p< 0,05; Basal Ol: 5,67 + DE 0,50 mm; 72 horas Ol: 4,89 + DE 0,42; p< 0,05), en
pacientes con TEC y signos clinicos de HIC, quienes fueron atendidos por el
Servicio de Neurocirugia, en el IAHULA, en el periodo comprendido entre el 1 de

enero de 2023 al 31 de julio de 2023.

2. Todos los sintomas y signos neurolégicos que se correlacionan con el manejo de

la PIC elevada en pacientes con TEC, mejoraron con el uso de la SSH.

3. Hubo un efecto positivo y significativo en el tiempo de las soluciones hiperténicas
sobre los puntajes de la escala de coma de Glasgow, a las 72 horas con respecto
al valor basal (Puntaje de la escala de Glasgow basal: 10,7 + DE 4,3; Puntaje de la

escala de Glasgow a las 72 horas: 11,8 + DE 3,7; p= 0,004).
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Recomendaciones

1. Establecer un protocolo de manejo de la presion intracraneal elevada mediante
la valoracion de la medicién DVNO en pacientes con TEC, como un estimador no
invasivo de la PIC en pacientes con TEC y otras condiciones nosologicas

pertinentes.

2. Realizar futuras investigaciones incorporando la comparacion de formas de
administracién de las SSH y de otras soluciones similares, como el manitol para
determinar cual brinda mejor efecto farmacoldgico en el manejo de los pacientes

sugestivos de PIC elevada.
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ANEXOS

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS — EFECTO DE LA SOLUCION HIPERTONICA EN EL MANEJO DE LA
PRESIO!\I INTRACRANEAL ELEVADA EN PACIENTES CON TRAUMA CRANEAL EVALUADO POR MEDIO DE LA
MEDICION ECOGRAFICA DEL DIAMETRO DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO MERIDA - VENEZUELA. MARZO-

AGOSTO 2023.

No. de ficha: ;

I. Aspectos demograficos
Edad: ;
| Sexo: | Masculino [ 1 [ [ Femenino [ 2] |
Il. Aspectos de diagnéstico clinico
Puntaje de la escala de Glasgow al ingreso: ;

Cefalea: Si |1 No | 2

Vomitos en proyectil: Si |1 No | 2

Focalidad de pares craneales: Si|1 No | 2

Paresia: Si |1 No | 2

Hiperreflexia: Si|1 No | 2

Alteracion del nivel de conciencia: | Si | 1 No | 2
| Diagnéstico de ingreso: | TEC leve [ 1 [ T TEC moderado [2 T ] TEC severo [3 ] 1
[ Ubicacién del paciente: | Triaje o estabilizacion | 1 | [ Observacion mixta y Trauma-shock [ 2 [ JuCl [ 3] |

IIl. Aspectos de resultados o desen

laces

Valor ultrasonografico basal del DVNO del ojo derecho:

Valor ultrasonogréafico basal del DVNO del ojo izquierdo:

)

’

Valor ultrasonografico alas 24 horas del DVNO del ojo derecho: ;

Valor ultrasonografico a las 24 horas del DVNO del ojo izquierdo: ;

Valor ultrasonografico a las 48 horas del DVNO del ojo derecho: ;

Valor ultrasonografico a las 48 horas del DVNO del ojo izquierdo: ;

Valor ultrasonografico alas 72 horas del DVNO del ojo derecho: ;
Valor ultrasonografico a las 72 horas del DVNO del ojo izquierdo: ;

Puntaje de la escala de Glasgow a las 24 horas:
Puntaje de la escala de Glasgow a las 48 horas:
Puntaje de la escala de Glasgow alas 72 horas:

Puntaje de la escala de Glasgow al egreso:

Cefalea: 24 horas 1 48 horas 2 72 horas 3
Vémitos en proyectil: 24 horas 1 48 horas 2 72 horas 3
Focalidad de pares craneales: 24 horas 1 48 horas 2 72 horas 3
Paresia: 24 horas 1 48 horas 2 72 horas 3
Hiperreflexia: 24 horas 1 48 horas 2 72 horas 3
Alteracién del nivel de conciencia: 24 horas 1 48 horas 2 72 horas 3
Dias de estancia hospitalaria: ;
Condicion de egreso hospitalario: [ Vivo | 1| [ Muerto [ 2 [ |
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