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1. ANTECEDENTES GENERALES
El traumatismo craneoencefalico es el trauma mas frecuente en la edad pediatrica,
ya sea de forma aislada o formando parte de un politraumatismo.* Supone la
primera causa de mortalidad en los nifios de 1 a 14 afios, ademas la morbilidad
asociada es muy importante ya que produce secuelas graves, todavia no bien
conocidas, fundamentalmente en el aspecto neuropsicolégico, generadoras de un

gran coste humano y econémico.

Se define como traumatismo craneoencéfalico al intercambio brusco de energia
mecanica causado por una fuerza externa que tiene como resultado una alteracion
a nivel anatémico y/o funcional (motora, sensorial y cognitiva) del encéfalo y sus
envolturas, en forma precoz o tardia, permanente o transitoria. 2 Se considera que
es grave cuando presenta una puntuacion en la escala de coma de Glasgow entre

3 a 8 o presenta fracturas de craneo complejas o lesiones craneales penetrantes.

APERTURA OCULAR

Espontanea 4
Al Estimulo verbal e
Al Dolor =
No Hay Apertura Ocular 1
MEJOR RESPUESTA WMIOTORA

Obedece Ordenes (=3
Localiza el Dolor 5
Flexion Normal (Retina) 4
Flexidon Anormal (Descorticacian) 3
Extensicon (Descerebracidn) 2
No hay Respuesta Motora a1
RESPUESTAVERBAL

Orientada, Conversa 5
Desorientada, Confusa 4
Palabras Inapropiadas 3
Sonidos Incomprensibles 2
No hay Respuesta verbal a

FIGURA 1. Escala de Coma de Glasgow

! Serrano Gonzélez A, Cambra Lasaosa FJ., “Protocolo de actuacién en el traumatismo
craneoencefalico grave”. Hospital Universitario Nifio Jesus y Hospital Universitario Clinic
Sant Joan de Déu, Barcelona. 2012

2 De la Torre Rosa Elena et cols. “Severe cranial trauma revision in children”. Unidad de
cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Civil de Guadalajara. Revista médica. Volumen
5, nimero 4; mayo-julio 2014



Asociado al traumatismo craneoencefalico se agrega el sindrome de hipertension
intracraneana siendo ésta Ultima una urgencia diagnostico terapéutica. Se define
por una presion intracraneal mayor o igual a 20mmHg. Los incrementos en la
presion intracraneal son muy frecuentes después de un traumatismo
craneoencefalico severo y éstos se pueden deber a la disrupcion de la barrera
hematoencefalica, edema cerebral, lesiones de masa e hidrocefalia. Esta
comprobado que los incrementos considerables en la presién intracraneal se

asocian a un pronostico neuroldgico malo y una condicion que amenaza la vida.

El edema cerebral ocurre como consecuencia de una alteracién en la distribucion
del agua entre el liquido cefalorraquideo y el plasma y los compartimientos
intersticial e intracelular, en respuesta a cambios en la presion hidrostatica y

presion osmotica.

En base a su topografia se puede clasificar en focal o difuso. EI edema focal
genera un gradiente de presion adyacente a la region afectada que condiciona el
desplazamiento del tejido circundante y herniacion, por ejemplo en los tumores
cerebrales, hematomas e infartos. Asi mismo, el edema difuso afecta todo el
parénquima cerebral y, cuando es critico, puede originar hipertensién intracraneal
y dafio de la perfusion cerebral que conlleva a isquemia generalizada. Las causas

del edema cerebral difuso son el paro cardiorrespiratorio, traumatismo



craneoencefalico severo e insuficiencia hepatica fulminante. *

El edema cerebral postrauméatico puede ocurrir secundario a hiperemia cerebral,
edema cerebral o una combinacion de ambos, siendo el resultado del incremento
del contenido de agua, sobre todo en la sustancia blanca. El hallazgo precoz mas
frecuente es el borramiento del patrén de surcos superficiales y disminucion del
espacio subaracnoideo en las cisternas de la base, principalmente la cisterna

supraselar y perimesencefalica.

En tomografia computada, el cerebro que tiene edema es hipodenso, con pérdida
de la diferenciacion entre la sustancia gris y blanca. Se identifica compresion
ventricular y borramiento del patrén de surcos y circunvoluciones, existiendo,
disminucién de las dimensiones de las cisternas de la base y puede llegar a

observarse colapso del sistema ventricular.

Usando la clasificacion de Marshall para el traumatismo craneoencefalico severo
con edema cerebral, se destaca el estado de las cisternas mesencefalicas en la
desviacién de la linea media y en el efecto expansivo, permitiendo detectar a los

pacientes en mayor riesgo y establecer su pronadstico.

3 Esqueda-Liquida MA, José de Jesus Gutiérrez Cabrera. “Edema Cerebral.
Fisiopatologia, manifestaciones clinicas, diagndstico y monitoreo neuroldgico”. Articulo de
revision. Medicina Interna México 2014; 30:584-590



Tabla 2. Clasificacion del traumatismo craneoencefilico grave segiin los hallazgos
en la tomografia mm])utar[zadalg

Lesion Caracteristicas
Difusa | Sin afectacién craneal visible
Difusa Il Cisternas presentes y linea media centrada o desviada < 5 mm

Si hay lesiones hiperdensas o mixtas seran menores de 25 ml
Puede haber cuerpos extrafios o fragmentos éseos

Difusa Ill Cisternas comprimidas o ausentes, con linea media centrada
(tumefaccion) desplazada < 5 mm
Si hay lesiones hiperdensas o mixtas seran menores de 25 ml

Difusa IV Desplazamiento de la linea media > 5 mm, sin lesiones focales
hiperdensas mayores de 25 ml

Focal evacuada Cualquier lesién evacuada quirtrgicamente

Focal no evacuada  Lesién hiperdensa mayor de 25 ml no evacuada

Figura 2. Clasificacion del traumatismo craneoencefalico grave segun los

hallazgos en la tomografia computarizada

La importancia de la valoracion de la severidad radica en permitir monitorizar la
evolucion del nifio con traumatismo craneoencefalico, intercambiar informacién
entre los profesionales que lo atienden de una manera rapida y orientar el enfoque
inicial del nifio a la vez que relaciona las puntuaciones mas altas con un mejor

pronadstico.

El método ideal para su deteccion sigue siendo la medicion invasiva de la presion
intracraneal, utilizando un sensor intraventricular (estandar de oro) o
intraparenquimatoso. Sin embargo, la vigilancia continua esta contraindicada ante

la presencia de trastornos hemorragicos y puede exponer a los pacientes a riesgo



de complicaciones infecciosas, sangrado y complicaciones mecanicas como

disfuncién u obstruccion.

Por lo tanto, en las uUltimas décadas se han desarrollado técnicas de medicion de

presion intracraneal no invasivas como:

Imagenes de cerebro mediante tomografia y/o resonancia magnética

basada en calcificaciones y grado de edema cerebral.

- Registro de emisiones otoacusticas por productos de distorsion basados en
la relacién existente entre la presién intraocular y la presion intracraneal
mediante estudios electrofisioldgicos.

- Doppler transcraneal basado en el estudio de la velocidad de las células de

la sangre rojo en arterias de gran calibre.

- Ecografia del diametro de la vaina del nervio 6ptico.

La ecografia del didmetro de la vaina del nervio Optico es un método no invasivo
de bajo costo para la deteccion del incremento de la presion intracraneal que se
encuentra disponible en la mayoria de las instituciones de salud y que se puede
realizar a la cabecera del paciente. Su principio se basa en la medicién de la
distension del espacio subaracnoideo que rodea la parte retrobulbar del nervio

optico.

Conociendo que los signos clinicos de hipertensién intracraneana son tardios, la

deteccion temprana por ultrasonografia permite la toma de medidas terapéuticas



gue contribuyen a mejores resultados neurologicos. Asi mismo, permite la

posibilidad de evaluar la respuesta al tratamiento realizando mediciones seriadas.*

El

nervio Optico es una continuacion de la sustancia blanca que mide

aproximadamente 50mm de largo y 3mm de ancho. Se describen 4 porciones o

segmentos:

PRIMER SEGMENTO (INTRAOCULAR): Los axones de las células
ganglionares de la retina convergen en la papila éptica desde alli el nervio
perfora las capas superficiales del ojo (esclerética y coroides) en un sitio
llamado lamina cribosa.

SEGUNDO SEGMENTO (INTRAORBITARIO): el nervio queda
comprendido en un cono formado por los musculos rectos del ojo y se
sumerge en la grasa retroocular. En el vértice de la o6rbita por el anillo
fibroso que presta insercion a los musculos rectos. En este segmento el
nervio se relaciona por arriba con la arteria oftalmica y por fuera por el
ganglio oftalmico.

TECER SERGMENTO (INTRACANALICULAR): EI nervio atraviesa el
foramen Optico acompafiado por la arteria oftdlmica. En este sitio es
frecuente la lesién del nervio por fracturas que comprometan la base de

craneo o el vértice de la 6rbita.

4+QOchoa Pérez Lucas, Alejandra Cardozo Ocampo. “Aplicaciones de la Ultrasonografia en
el sistema Nervioso Central para neuroanestesia y cuidado neurocritico”. Revista
Colombiana de Anestesiologia 2015; 43(4): 314-320
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- CUARTO SEGMENTO (INTRACRANEAL): Mide 1cm y esta comprendido
entre el foramen Optico y el quiasma Optico. En este segmentado el nervio
estd situado sobre la tienda de la hipofisis y sobre el canal 6ptico de

esfenoides.

Es la segunda porcién intraorbitaria de una longitud de 25mm una “S”, la cual es
de interés en la evaluacion del diametro de la vaina del nervio éptico, esta rodeada
de liquido cefalorraquideo y la duramadre. Por lo tanto, cualquier aumento en la
presion intracraneal se transmite al espacio subaracnoideo que rodea el nervio

optico causando incremento del didmetro de la vaina del nervio optico.

SEMIOLOGIA SONOGRAFICA DEL NERVIO OPTICO Y LA PUPILAS

NERVIO OPTICO:

El paciente debe encontrarse en posicidén supina después de aplicar una capa fina
de gel sobre el parpado superior permaneciendo el ojo cerrado, una sonda lineal
de alta frecuencia (>7.5 MHz) se coloca en el lado temporal para evitar presion en
el globo ocular. La posicion de la sonda se ajusta para proporcionar un angulo
para la visualizacion de la entrada del nervio 6ptico en el globo ocular. EI campo
visual deberd reducirse a una profundidad de 4cm. La parte posterior del globo
ocular es hipoecogénica y la grasa periorbitaria es hiperecogénica. El disco 6ptico

es una linea hiperecongénica y se muestra en el polo posterior del globo ocular.

El nervio Optico se identifica como una estructura hipoecoica de trayecto regular.

El estandar de medicion requiere trazar una linea vertical que se inicia en la union
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del nervio optico con el globo ocular. Esta linea debe medir 3mm y una vez
localizados estos 3mm se traza una linea horizontal de borde a borde del nervio

Optico; ésta segunda linea es la que mide el valor en milimetros del nervio optico.

v

3 mm

—®  Nervio optico ¢
— Vaina nervio dptico «¢

Figura 3. Visualizacion de la vaina del nervio optico. Diametro normal

En adultos sanos, el didmetro de la vaina del nervio Optico varia de 3.5mm a 5mm.
En los nifios los valores son mas bajos que van desde 1.9mm a 3.5mm en nifios

menores de cuatro afios y 2.2 a 4mm en los nifios entre cuatro y 18 afios. °

Efectivamente hay una asociacion positiva entre el incremento del didmetro de la

vaina del nervio optico y el desarrollo de hipertension intracraneana.

Por ésta razdn, las guias de manejo internacionales avalan que los pacientes con

una puntuacion igual o menor a 8 de la escala de coma de Glasgow vy

5 Rincon Salas José de Jesus. “Manual de ultrasonido en terapia intensiva y
emergencias”. Editorial Prado. 2014; 95-107
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antecedente de traumatismo craneoencefélico, se benefician de la monitorizacién

continua de la presioén intracraneal.

2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En un estudio realizado en el 2013 por el doctor Nicholas Beare y cols titulado
“Detection of raised intracranial pressure by ultrasound measurement of optic
nerve sheath diameter in African children”®. Se evalué el uso del ultrasonido como
meétodo no invasivo para la deteccion del incremento de la presion intracraneal en
niflos ingresados con patologia neurolégica de base al Departamento de pediatria
del Hospital Central de la Reina Isabel, en Malawi, los controles fueron pacientes
pediatricos admitidos al mismo departamento sin patologia neurolégica. Con una
muestra de 14 pacientes con enfermedad neurolégica y datos sugestivos de
incremento de la presion intracraneal con media del nervio de la vaina del nervio
optico en 5.4mm (rango de 4.3 a 6.2mm), asi mismo, signos tomograficos de
hipertension y edema, concluyendo en éste estudio, que la medicion del diametro
de la vaina del nervio Optico es un método preciso para la deteccién de
hipertension intracraneal y puede ser aplicado en multiples patologia neuroldgicas.
Teniendo la ventaja de ser un método no invasivo, a la cabecera del paciente, que

puede ser aplicado en multiples ocasiones para la reevaluacion de los pacientes.

6 Beare Nicholas A.V et al. “Detection of raised intracranial pressure by ultrasound
measurement of optic nerve sheath diameter in African children” NIH Trop Med Int Health
2008 November ; 13(11) 1400-1404
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Otro estudio titulado “Ensanchamiento ecografico de la vaina del nervio optico en
la hipertensié intracraneal”’ realizado en un paciente adulto con diagnéstico de
hemorragia intracerebelosa, con imagen tomografica de hematoma
intraparenquimatoso en la fosa posterior y herniacion transtentorial ascedente
incipiente, posoperado de craniectomia descompresiva y drenaje de hematoma,
gue presentd Triada de Cushing franca y presion intracraneana de 30mmHg, se
realiz6 medicidn ecografica del diametro de la vaina del nervio 6ptico a 3mm de
profundidad retrobulbar de 6.8mm, correlacionando el incremento del didmetro de
la vaina con hipertension intracraneal ( con valor normal <5mm equivalente a PIC

<20mmHg).

En una revision sistematica y metaanalisis realizado por el doctor Ohle et al donde
se incluyeron 12 estudios (478 pacientes) concluyeron que la ultrasonografia
ocular demuestra ser un excelente método de estudio para detectar el incremento
de la presién intracraneal en comparacion a la tomografia computada. Maissan et
al fueron capaces de demostrar la relacion entre el incremento de la presion
intracraneal y el incremento del diametro de la vaina del nervio 6ptico en 18

pacientes pediatrico con traumatismo craneoencefalico severo. ®

7 Alvarez-Fernandez JA et al “Ensanchamiento ecogréfico de la vaina del nervio 6ptico en
la hipertension intracraneal”. Medicina Intensiva 2014; 38(2) : 129, Espana.

8 About Intracranial Hypertension in Pediatric Patients: Good News About Treatment...But
What About the Role of Optic Nerve Sheath Diameter Measurement in the Diagnosis.
Society of Critical Care Medicine. Volumen 17, nimero 7; 2016
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Se sabe que el incremento de la presion intracraneal y el edema cerebral es una
complicacion grave de multiples patologias neuroldgicas que pueden resultar en la
muerte del paciente secundaria a herniacién cerebral. Por lo tanto, se necesita de
un diagndstico y tratamiento apropiado. Los pacientes pediatricos con patologias
neuroldgicas y traumatismo craneoencefalico severo requieren de monitorizacion
de la presion intracraneal, sin embargo, las técnicas invasivas de medicion, no
siempre estan disponibles en todas las unidades de cuidados intensivos
pediatricos. En éste contexto, la medicion del didmetro de la vaina del nervio
optico por ultrasonografia ha sido sugerido como una herramienta alternativa no

invasiva para el diagndstico de hipertension intracraneal y edema cerebral.

Sin embargo, a pesar de los estudios realizados acerca de la medicién del
diametro de la vaina del nervio éptico y su relacion con el incremento de la presion
intracraneal y edema cerebral, en adultos es clara, aun se requieren de mas
estudios en pacientes pediatricos para definir la ultrasonografia ocular, como una
alternativa diagndstica como método estandar de neuromonitoreo en las unidades

de cuidados intensivos pediatricos.
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3. JUSTIFICACION

El incremento en la presion intracraneana y el edema cerebral, pueden complicar
una gran variedad de patologias neuroldgicas incluyendo el traumatismo
craneoencefalico en pacientes pediatricos, lo que puede conllevar a la muerte a
partir de la herniacion del tronco encefalico. La presion intracraneal puede ser
medida mediante la colocacion de un catéter intraventricular o
intraparenquimatoso, sin embargo, estos son métodos invasivos, que no pueden
repetirse constantemente o en algunos casos existe contraindicacién para
realizarlos. Asi mismo, no en todas las instituciones de salud existe la facilidad
para solicitar estudios de imagen tal como la Tomografia computarizada, por lo
tanto, se necesita de un método de evaluacién, sencillo de realizar, no invasivo
gue permita monitorizar el incremento de la presion intracraneal para basar la
respuesta al tratamiento establecido. Uno de estos métodos es el uso del

ultrasonido para la medicién de la vaina del nervio éptico.

El nervio dptico es una continuacion de la duramadre del sistema nervioso central
y se expande en presencia de un incremento de la presion intracraneal transmitida
a través del espacio subaracnoideo, ésta distension es maxima de 3mm por detras
del globo ocular. Multiples estudios han sugerido que el ultrasonido de la vaina del
nervio optico provee informacion rapida y confiable de datos de hipertension
intracraneal y al ser una técnica no invasiva puede ser realizada en la sala de
urgencias de las unidades de salud, en las unidades de cuidados intensivos

pediatricos y a la cabecera del paciente.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cada 15 segundos, sucede un trauma de crdneo en los Estados Unidos. Se
estima que de ésta poblacion, aproximadamente un 2% vive con una
discapacidad, por lo que se considera la primera causa de muerte en la poblacién
adulta joven. En la poblacion pediatrica es la primera causa de mortalidad en la
Union Americana. Ocurren 150,000 traumas de craneo severo en este grupo
etario, con un total de 7000 muertes y con un porcentaje mas alto de

discapacidad.

Los accidentes ocupan la primera causa de mortalidad dentro de la poblacion
general en México, constituyen la primera causa entre los escolares y la segunda
en preescolares. El traumatismo craneoencefélico ocupa del 40 al 70% dentro del
total de accidentes, son mas frecuentes en el sexo masculino con una relacion de
2:1, los mecanismos de produccion mas frecuentes son, en los lactantes y
preescolares, las caidas y, accidentes de transito en los nifios mayores. Tiene una
incidencia muy elevada en la practica pediatrica, continua siendo la primera causa
de muerte y discapacidades producto de secuelas. Se estima que las lesiones
craneoencefalicas motivan alrededor del 75% de los ingresos por trauma y ocurren
en mas del 50% de los nifios politraumatizados, ademas de representar una

condicién que compromete la vida en el 70 a 80% de los casos. °

9 Gémez Ramos L., Ma. Magdalena Ramirez. “Traumatismo craneoencefalico en el
Servicio de Pediatria del Hospital Regional 1° de Octubre”. Revista de especialidades
médico-quirdrgicas. Volumen 9, NUmero 2, 2004; 40-46
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En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital para el Nifio Poblano, el
traumatismo craneoencefalico asociado a hipertension intracraneana y edema
cerebral, son dos patologias asociadas que representan una de las causas

principales de ingreso asi como de morbi-mortalidad.

Dentro de las estrategias para el diagnéstico y seguimiento de la hipertension
intracraneal y el edema cerebral se ha utilizado la tomografia de craneo como
estudio de imagen, sin embargo, la inestabilidad hemodinamica y la gravedad que
llegan a presentar nuestros pacientes consecuencia de su patologia de base,
pueden ser factores condicionantes que impidan su traslado para realizar el

estudio de imagen indicado.

Por lo que se ha propuesto la medicion de la vaina del nervio Optico en nuestros
pacientes con diagndéstico de traumatismo craneoencefalico, hipertension
intracraneana y edema cerebral, como método de imagen, sencillo, facil de
realizar, inclusive a la cabecera del paciente para dar un seguimiento adecuado y
valorar respuesta al tratamiento establecido desde su ingreso a la unidad de

cuidados intensivos pediatricos.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la importancia de la medicion de la vaina del nervio éptico en
pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico, hipertension
intracraneana y edema cerebral, ingresados a la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital para el nifio Poblano?

6. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Medir la vaina del nervio éptico en pacientes pediatricos con traumatismo

craneoencefalico, hipertension intracraneana y edema cerebral.

B. OBJETIVO PARTICULAR

Evaluar la medicion del diametro de la vaina del nervio 6ptico como método

diagnéstico no invasivo, facil de realizar para la identificacion de

hipertension intracraneana y edema cerebral en pacientes pediatricos con

traumatismo craneoencefalico ingresados a la Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos del Hospital Para el Nifio Poblano.
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Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes (edad, género,

tipo de traumatismo, escolaridad, procedencia).

7. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional y longitudinal de 65 pacientes
ingresados con diagndstico de traumatismo craneoencefélico asociado a
hipertension intracraneana y edema cerebral en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital para el nifio Poblano, en el periodo comprendido de Junio
de 2016 a Junio de 2017. Tomando como criterios de inclusién los siguientes
parametros: todos aquellos pacientes de ambos sexos ingresados con diagndstico
de traumatismo craneoencefalico, con datos clinicos de hipertension intracraneana

e imagen tomogréafica compatible con diferentes grados de edema cerebral.

Como criterios de exclusion se seleccionaron a aquellos pacientes que ingresaron
durante este periodo a la Unidad de cuidados intensivos de ésta institucién en
quienes la causa de edema cerebral e hipertension intracraneana no fue de origen

traumatico.

Se tomo la muestra de tipo deterministico y por conveniencia al ingreso a la
Unidad de Terapia intensiva Pediatrica; a éstos pacientes se les realizg, previo al
inicio del tratamiento neurointensivo, la primera medicion del diametro de la vaina

del nervio Optico, utilizando un sistema de ultrasonido portétil a la cabecera del



20

paciente, con transductor indicando posteriormente el manejo neurointensivo
durante 72 horas, tiempo en el cual, se llevé a cabo el seguimiento mediante la
medicion en 3 ocasiones del diametro de la vaina del nervio 6ptico en ambos ojos

para valorar respuesta a tratamiento.

Se realizé una base de datos en Exel, donde se recabé nombre completo del
paciente, edad, sexo y las tres mediciones realizadas en ambos 0jos. Asi mismo,
utilizando el programa estadistico SPSS Version 21, se realizé el analisis de los

datos obtenidos.
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8. ASPECTOS ETICOS

Este trabajo se realiz6 bajo las buenas practicas clinicas, no fue necesario realizar
un consentimiento propio de la investigacion ya que al ingreso se les hace firmar
de rutina un consentimiento informado para los procedimientos a realizar en el
paciente, por lo tanto el ultrasonido se les toma de rutina, todos los datos (nombre
del paciente, edad, sexo, domicilio) se conservaron en el anonimato y de manera

confidencial.

Se respetaron todos los acuerdos de la bioética asi como los lineamientos de la
Ley de Helsinki aprobada en 1964, la cual establece una serie de principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos asegurando el respeto a la

dignidad y a los derechos humanos.

Se cumplié con lo prescrito en la Ley General de Salud, en el Titulo Quinto donde
se sefalan las acciones que comprende la investigacion para la salud, los criterios

a los que debera apegarse la investigacion en seres humanos.

Asi mismo, se cumplieron los lineamientos de la Conferencia Internacional de

Armonizacion (ICH) de las buenas practicas clinicas.
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9. RESULTADOS

Los resultados que a continuacibn se presentan fueron obtenidos de la
investigacién realizada en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del
Hospital para el Nifio Poblano del periodo comprendido de Junio de 2016 a Junio
de 2017, donde se incluyeron 65 pacientes que cumplieron los criterios de

inclusion.

En la tabla Namero 1, se realiza la recoleccién de las imagenes tomogréficas de
pacientes con diagndstico de traumatismo craneoencefalico y su correlacién con

diversos grados de edema cerebral e hipertension intracraneana.

En éste estudio se encontr6 que dentro de la clasificacion del traumatismo
craneoencefalico grave segun los hallazgos de la tomografia computarizada
Marshall, la lesion tomografica que prevalecio fue la Lesién Difusa Grado Il
(71.5%) donde se observan cisternas comprimidas o ausentes, linea media
centrada o desplazada <5mm, si existen lesiones hiperdensas o mixtas seran
menores de 25ml, la segunda en frecuencia fue la lesion difusa grado IV donde se

evidencia desplazamiento de la linea media mas de 5mm.
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TABLA No. 1
DATOS DEL DIAGNOSTICO IMAGEN TOMOGRAFICA CLASIFICACION VAINAS DEL
PACIENTE TOMOGRAFICA N. OPTICO
SANCHEZ Traumatismo 12 medicion
MARTINEZ craneoencefdlico severo. OD: 0.43
AQUETZALI Ol: 0.45
Edema cerebral severo. Lesion difusa IlI
22 medicion
EDAD: 2 afios Estatus epiléptico en OD: 0.47
tratamiento. Ol: 0.47
SEXO: 32 medicion
FEMENINO OD: 0.58
Ol: 0.49
MARTINEZ Tumoracién Intracraneal. 12 medicion
SANTIAGO TANIA Probable OD: 0.36
Craneofaringeoma. Ol: 0.33
Lesion difusa Il
EDAD: 11 afios Hidrocefalia Secundaria. 22 medicion
0OD: 0.51
Ol: 0.56
SEXO:
FEMENINO 32 medicion
Defuncién
MEZA GARCIA Traumatismo 12 medicion
YOVANA Craneoencefalico Severo. OD: 0.55
01 0.44
Fractura Parietooccipital Lesién difusa Il
EDAD: 3 afos Derecha 22 medicién
OD: 0.53
Politraumatismo. Ol: 0.49
SEXO:
FEMENINO 32 medicion
OD: 0.51
Ol: 0.53




PEREZ CUAUTLE
MIGUEL ANGEL

Choque séptico

Neuroinfeccion.

EDAD: 1 afio. Neumonia bacteriana.
Desequilibrio
SEXO: hidroelectrolitico.
MASCULINO
Acidosis tubular renal.
PEREZ TAPIA Traumatismo

JOSE ANTONIO

EDAD: 3 afos

SEXO:
MASCULINO

craneoencefalico severo.

Edema cerebral severo.

Hipertensién
intracraneana.
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Lesién difusa |

12 medicion
OD: 0.51
010.53

22 medicién
0OD: 0.53
Ol: 0.56

32 medicion
OD: 0.53
Ol: 0.53

Lesion difusa 11l

12 medicion
OD: 0.40
010.38

22 medicién
0OD: 0.62
Ol: 0.47

32 medicion
OD: 0.62
0Ol: 0.58
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REYES TLELO
MIGUEL ANGEL

EDAD: 13 afios

Traumatismo
craneoencefélico severo.

PO de hematoma
epidural.

Hipertensién

SEXO: intracraneana.
MASCULINO
Edema cerebral severo.
SANCHEZ Traumatismo

RIVERA FABIAN

craneoencefdlico severo.

Lesion difusa IV
Lesion focal
evacuada

12 medicion
OD: 0.56
0l10.58

22 medicién
OD: 0.56
Ol: 0.52

32 medicion
OD: 0.51
Ol: 0.53

EDAD: 8 afios Edema cerebral.
Hematoma epidural.
SEXO:
MASCULINO Fractura de craneo y de
huesos de la cara
MIZCOATL Avulsion de cuero
TRUJILLO cabelludo
FERNANDA
ARILU Edema cerebral.
Traumatismo
EDAD: 2 afos craneoencefalico severo
Traumatismo ocular y de
SEXO: region facial.
FEMENINO

Lesion difusa Il

12 medicién
0OD: 0.60
01 0.58

22 medicion
OD: 0.56
Ol: 0.58

32 medicion

OD: 0.56
Ol: 0.58

Lesion difusa 11l

12 medicion
OD: NO
VALORABLE
01 0.39

22 medicion
OD: NO
VALORABLE
0Ol: 0.38

32 medicion
OD: NO
VALORABLE
0Ol: 0.35
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FAJARDO Traumatismo 12 medicion
ROSALES craneoencefalico severo OD: 0.49
MILEIDY Lesion difusa llI 0l10.51

Edema cerebral severo
22 medicion
EDAD: 6 afios OD: 0.49
Ol: 0.47
SEXO: 32 medicion
FEMENINO OD: 0.47
Ol: 0.46
MENDEZ ROJAS Traumatismo 12 medicién
CESAR USIEL craneoencefdlico severo. OD: 0.62
010.53
Politraumatismo
EDAD: 6 afios Lesion difusa IV 22 medicion
Fractura hundida parietal OD: 0.60
derecha. Ol: 0.58
SEXO:
MASCULINO Edema cerebral severo. 32 medicion
OD: 0.58
Hipertension Ol: 0.55
intracraneana.
Amputacion de pulgar
izquierdo por avulsion.
ROMERO CRUZz Traumatismo 12 medicion
IGNACIO Craneoencefalico Severo OD: 0.60
010.53
Edema Cerebral Severo Lesion difusa IV
EDAD: 8 afios 22 medicion
Hipertensién OD: 0.58
Intracraneana Ol: 0.58
SEXO:
MASCULINO Fractura Hundida 32 medicion
Temporo Parietal OD: 0.55
Derecha. Ol: 0.58

Hematoma Subdural
Fronto-Temporo Parietal
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LUNA SERRANO Traumatismo 12 medicion
CYNTHIA Craneoencefalico Severo OD: 0.50
01 0.49
Politraumatismo
EDAD: 1 afio Lesion difusa 11l 22 medicion
Hemorragia Defuncion
Intraparenquimatosa
SEXO: 32 medicion
FEMENINO Edema Cerebral Severo Defuncién
Falla Organica Mdltiple
(Falla Renal,
Cardiovascular,
Respiratoria,
Hemodinamica,
Hematoldgica)
12 medicion
ROSAS Traumatismo OD: 0.58
MARTINEZ Craneoencefalico Severo 01 0.60
MONSERRATH
Politraumatismo Lesion difusa IV 22 medicion
OD: 0.56
EDAD: 11 afios Fractura Fronto Temporal Ol: 0.58
Bilateral
32 medicion
SEXO: Edema Cerebral Severo OD: 0.50
FEMENINO Ol: 0.54
Hipertensién
Intracraneana
Estatus Epiléptico
Estado Posparo
LUNA SERRANO Traumatismo 12 medicion
TADEO Craneoencefalico Severo OD: 0.50
01 0.54
Politraumatismo Lesion difusa Il
EDAD: 5 afios 22 medicion
Edema Cerebral Severo OD: 0.47
Ol: 0.47
SEXO: Hipertension
MASCULINO Intracraneana 32 medicion
OD: 0.45
Estatus Epiléptico Ol: 0.47
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MORALES Traumatismo 12 medicion
MARTINEZ ROSA Craneoencefdlico Severo OD: 0.56
MARIA 0Ol 0.57
Edema Cerebral Severo Lesion difusa IlI
22 medicién
EDAD: 12 afios OD: 0.52
Ol: 0.54
SEXO: 32 medicion
FEMENINO OD: 0.50
Ol: 0.48
FLORES AGUILAR Traumatismo 12 medicion
JORGE DE JESUS | Craneoencefélico Severo OD: 0.49
Ol: 0.53
Edema Cerebral Severo Lesion difusa IlI
EDAD: 9 afios 22 medicion
Hipertensién OD 0.51
Intracraneana 01 0.49
SEXO:
MASCULINO 32 medicion
OD: 0.49
Ol: 0.53
DE LA CRUZ Traumatismo 12 medicién
CAMACHO Craneoencefalico Severo OD: 0.59
OLIVER 01 0.53
Edema Cerebral Severo
Lesion difusa IlI 22 medicion
EDAD: 4 afios Hipertensién OD: 0.57
Intracraneana Ol: 0.56
SEXO: Fractura Frontal Bilateral 32 medicién
MASCULINO OD: 0.56
Estatus Epiléptico Ol: 0.56
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12 medicion
MARQUEZ Traumatismo * @ @ OD: 0.60
FLORES Craneoencefalico Severo - o : 01 0.56
KIMBERLY
Edema Cerebral Severo @ O Q Lesion difusa Il 22 medicion
- P OD: 0.58
EDAD: 2 afios Hemorragia : Ol: 0.56
Intraparenquimatosa 1 O ‘ Q 32 medicion
Derecha - < OD: 0.56
SEXO: ? Ol: 0.50
FEMENINO Fractura Temporal “ ' Q
Derecha
|
e O >
ROMERO Traumatismo AT s % 4 12 medicion
SANCHEZ Craneoencefalico Severo % {"f_‘é @ @ OD: 0.58
CRISTIAN FLAVIO . : i Ol 0.56
Edema Cerebral Severo @ G O O Lesion difusa Il
| 22 medicion
EDAD: 9 afios . : 2 OD: 0.56
© 000
SEXO: - - - - 32 medicion
MASCULINO Q Q O O OD: 0.52
- . = 0Ol: 0.50
ROBLES Traumatismo 12 medicion
QUECHOL JOSE Craneoencefalico Severo OD: 0.58
KEVIN 01 0.60
Edema Cerebral Severo
Lesion focal 22 medicion
EDAD: 9 afios Hipertensién evacuada OD: 0.58
Intracraneana ; 0Ol: 0.58
SEXO: Hematoma Epidural Q 32 medicion
MASCULINO Izquierdo S D/ OD: 0.56
: e ) Ol: 0.56
PO de drenaje de OJ O
hematoma epidural i T e
PEREZ Traumatismo m 1 & 12 medicion
HERNANDEZ Craneoencefalico Severo @ Bl ~ OD: 0.60
JOSE EDUARDO - 01 0.54
Edema Cerebral Severo Ty
Lesion difusa IlI 22 medicion
EDAD:10 afios Po De Craniectomia ; OD: 0.58
Descompresiva = Ol: 0.54
Qeé
SEXO: U 32 medicion
MASCULINO ) OD: 0.56
Q0e
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HERNANDEZ Traumatismo = N = = 12 medicion
GALINDO BYRON Craneoencefalico Severo \ ? ' : OD: 0.56
JAFET Lesion difusa Il 0l 0.57
Edema Cerebral Severo & £ &
22 medicién
EDAD: 8 afios Hipertensién OD: 0.65
Intracraneana - : Ol: 0.60
SEXO: 32 medicion
MASCULINO OD: 0.65
s p s : Ol: 0.62
HERNANDEZ Traumatismo 12 medicion
CORDOVA craneoencefalico severo Q Q OD: 0.51
AARON Lesion difusa Il 010.53
Edema cerebral severo.
22 medicion
EDAD: 10 meses OD: 0.50
Ol: 0.50
SEXO: Q Q Q Q 32 medicion
MASCULINO OD: 0.50
OO
ORTIGOZA Traumatismo —~ 12 medicion
LOPEZ ANGEL craneoencefalico g @ @ @ OD: 0.51
GABRIEL moderado @ o 01 0.51
Edema cerebral @ O O O 22 medicion
EDAD: 1 afio moderado . OD: 0.43
O O O O Lesion difusa Il Ol: 0.49
SEXO: O O O 32 medicion
MASCULINO OD: 0.43
~ O O : : Ol: 0.47
CRUZ Traumatismo 12 medicién
MALDONADO craneoencefélico OD: 0.48
XOCHITL 01 0.50
Edema cerebral severo
22 medicion
EDAD: 6 afios Lesion difusa Il OD: 0.51
Ol: 0.47
SEXO: 32 medicion
FEMENINO OD: 0.48

Ol: 0.47
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HERNANDEZ
HERNANDEZ
ALVARO

EDAD: 10 afios

Traumatismo
craneoencefélico severo

Edema cerebral severo

Hipertensién

o
O
O
O

intracraneana
SEXO:
MASCULINO
HERNANDEZ Traumatismo
TLAHUEL JESUS Craneoencefalico
JAVIER Moderado.
Contusioén Orbito
EDAD: 6 afios Palpebral.
Edema Cerebral.
SEXO:
MASCULINO
XIQUE Traumatismo
HERNANDEZ Craneoencefalico Severo
DIANA

EDAD: 10 afios

SEXO:
FEMENINO

Edema Cerebral Severo.

Sindrome De Nifio
Maltratado.

Hematoma Epidural.

s
d

2008@

0000 G

Lesion difusa 11l

12 medicion
OD: 0.56
010.54

22 medicién
OD: 0.54
Ol: 0.50

32 medicion
OD: 0.50
Ol: 0.50

Lesion difusa llI

12 medicion
OD: 0.49
Ol: 0.56

22 medicion
OD: 0.49
0Ol: 0.53

32 medicién

OD: 0.47
Ol: 0.50

Lesion difusa 11l

12 medicién
0OD: 0.69
0Ol 0.69

22 medicion
OD: 0.62
Ol: 0.60

32 medicién

OD: 0.60
Ol: 0.60




32

GRAFICA No. 1 PORCENTAJE DE IMAGENES TOMOGRAFICAS CON LESION

DIFUSA DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE MARSHALL

Clasificacion tomografica de Marshall

u]

mIl

m Il
mlv

= OTRO

En latabla y grafica lineal nUmero 2, se muestran los resultados de la poblacion
estudiada en cuanto a la edad y género y encontramos que el grupo de edad mas
frecuente es el grupo etario de 2 afios (15.4%), seguido por el grupo de 6 afios de
edad (12.3%) con una media de 6.11 afios, mediana de 6 afios y moda de 2 afos,
se demostr6 que en estos pacientes el diagnéstico de traumatismo
craneoencefalico se presenta mas frecuentemente en el sexo masculino, en
nuestro estudio, de los 65 pacientes estudiados 41 (63.1%) fueron masculinos y

solo 24 pacientes (36.9%) del sexo femenino.
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TABLA No. 2 TABLA DE CONTINGENCIA. EDAD

GENERO Total
Femenino Masculino
0 1 2 3
1 2 3 5
2 7 3 10
3 3 3 6
4 1 3 4
5 0 2 2
6 4 4 8
7 0 1 1
EDAD EN ANOS
8 0 4 4
9 0 6 6
10 3 3 6
11 2 1 3
12 0 3 3
13 0 1 1
14 0 2 2
17 1 0 1
Total 24 41 65
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GRAFICA No. 2 RELACION DE EDAD EN ANOS EN TRAUMATISMO

CRANEOENCEFALICO

Grafico de barras

GEMERD

W Femenino
Emasculing

Recuento

51 7T 8 9 10 11 12 13 14 17

EDAD EN ANOS

TABLA DE CONTINGENCIA No. 3 GENERO

GENERO
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Femenino 24 36.9 36.9 36.9
validos ~ Masculino 41 63.1 63.1 100.0
Total 65 100.0 100.0
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GRAFICA No. 3 RELACION DE GENERO EN TRAUMATISMO

CRANEOENCEFALICO

GEMNERO

M Femenino

E Masculino

En la tabla numero 4 de estadisticos, se muestran las 3 mediciones pareadas

de las vainas del nervio Optico realizadas en un lapso de 72 horas.

Al analizar en forma global a los 65 pacientes, se encontré que desde la primera
medicion el valor del didmetro se encuentra por arriba del valor de referencia
normal (2 a 4mm) con una media de 0.52 en la primera medicién, 0.50 en la
segunda mediciéon y 0.48 en la tercera medicién, encontrando que durante las
primeras 72 horas, la medicién del diametro de la vaina del nervio éptico es un

dato indirecto de la progresion del edema cerebral en pacientes con diagndstico
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de traumatismo craneoencefélico, siendo mas frecuente el incremento en ésta

dentro de las primeras 48 horas de haber iniciado el manejo neurointensivo.

Estadisticos
DVNO DVNO DVNO DVNO DVNO DVNO
OD1 ol OoD2 Ol2 OoD3 OI3
Media .5282 .5402 .4995 .5089 4752 .4828
Mediana .5600 .5400 .5300 .5300 .5100 .5000
Moda .56 .53 .56 .56 .56 .50
Desv. tip. .11870 .07565 .14087 .10557 .15064 11997
Varianza .014 .006 .020 .011 .023 .014
Rango .69 48 .65 .62 .65 .62
Minimo .00 .33 .00 .00 .00 .00
Maximo .69 .81 .65 .62 .65 .62

TABLA No. 4 . Estadisticos. Medicion de las vainas del nervio 6ptico en

pacientes con Traumatismo craneoencefalico.

En el estadistico de muestras relacionadas (tabla numero 5) en un total de 65
pacientes con diagnostico de traumatismo craneoencefélico, al comparar el
diametro de la vaina del nervio Optico en ojo derecho en los tres diferentes tiempos

y 0jo izquierdo en los tres diferentes tiempos, se observa diferencia significativas
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en los tres tiempos, con una media para la relacion del ojo derecho e izquierdo de

0.52
TABLA No.5 Estadistico de muestras relacionadas

Media Desviacion tip. Error tip. de la media
DVNO OD1 5282 65 .11870 01472

Par 1
DVNO OD2 .4995 65 .14087 .01747
DVNO OD2 .4995 65 .14087 .01747

Par 2
DVNO OD3 4752 65 .15064 .01868
DVNO OlI1 5402 65 .07565 .00938

Par 3
DVNO OI2 .5089 65 .10557 .01309
DVNO OI2 5089 65 .10557 .01309

Par 4
DVNO OI3 4828 65 .11997 .01488
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Tabla No. 6 Correlaciones de muestras relacionadas

Correlacion Sig.
Par 1 DVNO OD1 y DVNO OD2 65 .676 .000
Par 2 DVNO OD2 y DVNO OD3 65 .898 .000
Par 3 DVNO OI1 y DVNO 0OI2 65 .092 465
Par 4 DVNO OI2 y DVNO 0OI3 65 .781 .000

En la siguiente tabla (tabla numero 7), de prueba de muestras relacionadas, se
encuentra la relacion de la medicion del diametro de las vainas del nervio éptico
encontrando una media 0.27, una desviacion estandar de 0.26367 con un intervalo

de confiazna 95% inferior de 0.0044 para las 4 mediciones pareadas y superior de

0.5066 y una “t” studente inferior de 2.029 y superior de 2.78
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TABLA No. 7 Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas t Gl
Media Desviacion | Error tip. dela| 95% Intervalo de confianza
tip. media para la diferencia
Inferior Superior

DVNO OD1 - DVNO .02862 .10640 .01320 .00225 .05498 2.168 64
Par 1

0oD2

DVNO OD2 - DVNO .02431 .06640 .00824 .00785 .04076 2.951 64
Par 2

oD3
Par3 DVNO OI1 - DVNO OI2 .03123 .12408 .01539 .00049 .06198 2.029 64
Par4 DVNO OI2 - DVNO OI3 .02615 .07578 .00940 .00738 .04493 2.782 64




Prueba de muestras relacionadas

Sig. (bilateral)

Par 1 DVNO OD1 - DVNO OD2 .034
Par 2 DVNO OD2 - DVNO OD3 .004
Par 3 DVNO OlI1 - DVNO 012 .047
Par 4 DVNO OI2 - DVNO OI3 .007

En cuanto a la mortalidad estudiada en pacientes pediatricos con diagndstico de
traumatismo craneoencefalico ingresados a la unidad de cuidados intensivos, se
encontr6 que de los 65 pacientes reportados, Unicamente 3 pacientes que
corresponde al 3.4% fallecieron durante la elaboracién de este estudio, de éste
porcentaje, los 3 pacientes (100%) correspondieron a complicaciones relacionadas
durante la estancia intrahospitalaria (incremento significativo de la presién
intracraneana que no respondié de forma adecuada a tratamiento indicado y un
segundo paciente por datos compatibles con falla organica multiple). El resto de
los pacientes (63 que corresponden al 96.9%) posteriormente fueron egresados de
la unidad de -cuidados intensivos pediatricos para continuar vigilancia y

tratamiento.
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TABLA No. 8 Desenlace de los pacientes con diagnéstico de Traumatismo

craneoencefalico

Desenlace Numero de pacientes y porcentaje
Mejoria 62 pacientes (96.6%)
Defuncion 3 pacientes (3.4%)
- Hipertension intracraneana 2 pacientes

refractaria.

- Falla organica multiple 1 paciente

GRAFICA No. 4 Desenlace de los pacientes con diagndstico de Traumatismo

craneoencefalico

u MEJORIA
u HTIC REFRACTARIA
W FALLA ORGANICA MULTIPLE
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10.DISCUSION

El traumatismo craneoencefalico presenta una incidencia muy elevada en la
practica y continla siendo una de las primeras causas de muerte y discapacidad
producto de secuelas. En un nifio, las secuelas no se limitan a la pérdida o
disfuncion de un dérgano sino también a la interrupcion del desarrollo y dafio

neurologico que pueden durar toda la vida.

La elevacién de la presion intracraneana es una complicacion grave que puede
producir resultados adversos, asi mismo, los estudios de neuromonitoreo como la
tomografia computarizada y/o la resonancia magnética implican la movilizacion del
paciente fuera de la unidad de cuidados intensivos pediatricos, convirtiéndolas en
herramientas poco practicas para la valoracion periddica de acuerdo con la

necesidad del paciente.

La dilatacién de la vaina del nervio éptico, ha demostrado ser la manifestacion
temprana de elevacion de la presidon intracraneana y progresion del edema
cerebral, siendo ésta una herramienta de evaluacioén, diagnéstico y seguimiento de
pacientes con antecedentes de traumatismo craneoencefélico, sin embargo, en
México, contamos con muy poca experiencia y evidencia en cuanto a su aplicacion

en la poblacion pediatrica.
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Segun la literatura, en un estudio realizado en el Hospital Regional 1° de Octubre,
se evalué la incidencia de traumatismo craneoencefalico en el servicio de
Pediatria, demostrando que la mayor incidencia se encuentra en el grupo de
lactantes en un 36% seguida por los escolares en un 29%, asi mismo, con mayor
frecuencia en el sexo masculino en una relacién 2:1, por lo que se relaciona este

grupo de edad y el género en la misma frecuencia para el estudio realizado.

En diferentes estudios de pacientes adultos, se demostré que el aumento de la
presion intracraneal se veia reflejado en un incremento del diametro de la vaina
del nervio déptico asi como una correlacion entre la medicion de la vaina mayor de
0.5cm vy alteraciones en la imagen tomogréafica. En nuestro estudio se encontr
una correlacion estadisticamente significativa entre la imagen tomografica con
lesion difusa grado Il Y IV, con incremento del diametro de la vaina por arriba de

0.5cm durante las primeras horas de neuromonitoreo y tratamiento intensivo.

En este estudio, la mortalidad fue baja, so6lo representd un 3.4% del total de los
pacientes ingresados con diagnéstico de traumatismo craneoencefélico todos ellos
por complicaciones relaciones a la estancia intrahospitalaria y no por la patologia
de base. De acuerdo con la literatura consultada, nuestro estudio difiere ya que se
ha reportado que el trauma craneoencefalico sigue siendo la principal causa de
muerte en nifios y adultos jovenes en paises desarrollados, por otro lado, también
menciona que la hipertension intracraneana es la complicacion mas seria debido a
gque es causa de severos trastornos en la perfusiéon cerebral y herniacion

secundaria, en nuestro estudio dos de nuestros pacientes fallecieron secundario a
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datos de hipertension intracraneana que no respondieron a pesar del tratamiento

establecido.

Es por ello que se considera el uso de la ultrasonografia para medicién del
diametro de la vaina del nervio 6ptico como una alternativa de seguimiento para
aquellos pacientes que cumplan con los criterios para su uso, siendo una
herramienta efectiva dentro de las primeras horas de maneja para valorar la

progresion e incremento de la presion intracraneana y el edema cerebral.
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11.CONCLUSIONES

La medicién del diametro de la vaina del nervio éptico es una excelente alternativa
y herramienta de medicion que deberia introducirse como parte del monitoreo
neurointensivo, ya que nos da una referencia en forma temprana del
comportamiento y la progresion del edema cerebral y la hipertension

intracraneana.

En nuestra institucion ha sido uno de los primeros estudios realizados en
pacientes pediatricos que ingresan con diagnodstico de traumatismo
craneoencefalico, estudio tomografico y datos compatibles de edema cerebral e
hipertension intracraneana la cual nos ha ayudado a valorar la repercusién que
tiene la patologia de base a nivel de sistema nervioso central y sus
manifestaciones a nivel de la inflamacién de la vaina del nervio 6ptico, siendo una
herramienta facil de manejar, sencilla y la que se ha podido realizar a la cabecera

del paciente para dar seguimiento de la evolucién y respuesta al tratamiento.

Asi mismo, util en aquellos pacientes en quienes sus condiciones hemodinamicas
no permitirian la movilizacion de ellos para realizar estudio de imagen de

seguimiento.

Finalmente, es importante el monitoreo neurologico entre ellos la medicion del
diametro de la vaina del nervio Optico ya que permite diagnosticar, dar seguimiento

y tratar de forma oportuna los cambios de la homeostasis cerebral antes de que la
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lesion cerebral secundaria produzca cambios irreversibles y secuelas neuroldgicas

Importantes en nuestros pacientes.
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