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RESUMEN

Antecedentes. El hematoma subdural es una forma de hemorragia intracraneal
caracteriza- da por sangrado en el espacio entre las membranas dural y aracnoidea que
rodean el cerebro. Su presencia se asocia con un mal pronostico debido a que si no se
drena de manera adecuada y a tiempo conduce a elevacion de la presion intracraneana y
a la muerte. La dilatacion de la vaina del nervio Optico ha demostrado ser una
manifestacion previa a la elevacion de la presion intracraneana, por lo que su medicion
como método no invasivo por su accesibilidad es una herramienta util para el inicio de

tratamiento.

Objetivo. Conocer el grosor de la vaina del nervio dptico en pacientes con hematoma

subdural.

Metodologia. Se realizara un estudio observacional, transversal, descriptivo,
retrospectivo en pacientes que sean atendidos en el Hospital Juarez de México por
presentar hematoma subdural. Una vez autorizado el protocolo, se invitard a pacientes
con sospecha clinica y confirmacién imagenoldgica a participar y si aceptan a firmar
consentimiento informado. En caso de que el estado de conciencia del paciente no lo
permita, se pedira el consentimiento del familiar responsable. Tras ser incluidos se
registrard informacion relevante de interés de los pacientes incluyendo: Edad, sexo,

comorbilidades (diabetes mellitus, hipertension, enfermedad cerebrovascular previa,



abuso de alcohol, epilepsia, otra), etiologia (traumatico, farmacoldgico, aneurisma),
tiempo de evolucion del hematoma (agudo, subagudo o crénico), localizacion del
hematoma subdural (derecho, izquierdo), puntaje Glasgow, severidad neurologica (leve
15-13 puntos de Glasgow, moderado 9-12 y severo <9 puntos), déficit neurologico (no,
hemiparesia, disfasia, alteraciéon de la memoria, crisis convulsivas, otros) prondstico
(postoperatorio inmediato, unidad de terapia intensiva, piso) y mortalidad. Mediante
ultrasonido se medira el grosor de la vaina del nervio Optico del ojo derecho y del ojo
izquierdo. Posteriormente, se clasificardn en los pacientes el engrosa- miento del nervio

optico para determinar la proporcion de ellos con un grosor >5 mm., 5.5

mm. y 6 mm. El andlisis estadistico se realizard en SPSS v.26.

Palabras clave. Grosor de vaina del nervio 6ptico, hematoma subdural.



MARCO TEORICO

Definicion y epidemiologia de hematoma subdural

Definicion

Un hematoma subdural, como su nombre lo indica, se forma debido a una
acumulacion anormal de sangre debajo de la duramadre. Esta es una de las lesiones
intracraneales asociadas principalmente con el traumatismo craneoencefalico. Una
pequefia hemorragia puede resolverse espontdneamente. Sin embargo, una hemorragia
mas grande puede aumentar la distancia entre las venas puente y provocar una gran
cantidad de sangre alrededor del cerebro, lo que finalmente conduce a un aumento de
presion intracraneal y a la formacion de hernias de las estructuras cerebrales (1). La
presion intracraneal estd definida como la presion necesaria para producir un
desplazamiento de algin componente en una estructura rigida, en este caso la boveda
craneal (1). El hematoma subdural puede clasificarse de acuerdo con el tiempo de
evolucion segin la densidad en la Tomografia Computarizada, sera agudo (menor a 3
dias e hiperdensos), subagudo (4-21 dias) o cronico (hipodenso) (1). El hematoma

subdural agudo habitualmente es postraumatico, por lo que tienen peor pronostico.

En las guias actuales definen a la hipertension intracraneal, a una presion por arriba de
20 mmHg de forma sostenida, y para inicio de tratamiento se marca una pauta de 22

mmHg. (1).



Epidemiologia

El hematoma subdural es una de las lesiones intracraneales asociadas al
traumatismo craneoencefalico. Otras lesiones descritas en el Traumatismo
Craneoencefalico incluyen hematoma epidural, lesion axonal difusa y lesion
parenquimatosa, entre muchas otras. El resultado de los estudios epidemiologicos
reporta estas lesiones bajo un epigrafe comin de Traumatismo. Los datos de
traumatismo craneoencefalico son mas s6lidos en Europa y Estados Unidos que en
otras areas geograficas, con una incidencia de hasta 17 por 100.000 habitantes-afio. En
Meéxico, el traumatismo intracraneal ocupa la cuarta causa de muerte, siendo los

accidentes automovilisticos responsables del 75% (37).

Sin embargo, la incidencia de hematoma subdural que ocurre alcanza cerca de 13
por 100.000 habitantes-aiio. El riesgo de desarrollar un hematoma subdural es mayor
por debajo de la edad de un afio (1:4761) segin un estudio en el sur de Gales,
Inglaterra, con una incidencia que alcanza hasta 21 por 100.000 nifios-afio en este
grupo de edad. Los paises en desarrollo reportan tasas similares; sin embargo, los datos
son muy limitados. No hay diferencia reportada en género para un hematoma subdural
no traumatico; sin embargo, el hematoma subdural accidental causado por un

traumatismo en la adolescencia favorece al género masculino (1).



Prevalencia de hipertension intracraneal en pacientes con hematoma subdural

La hipertension intracraneal, también conocida como aumento de la presion
intracraneal (PIC), es una complicaciobn comin en pacientes con hematomas
subdurales. Ocurre cuando la acumulacion de sangre en el espacio subdural aumenta
la presion dentro del craneo, lo que lleva a una disfuncion neurologica y una posible
hernia cerebral. La prevalencia exacta de hipertension intracraneal en pacientes con
hematomas subdurales no estd bien establecida y puede variar segin la poblacion
estudiada y los métodos utilizados para evaluar la PIC. Sin embargo, algunos estudios

han informado tasas de prevalencia que oscilan entre el 30 y el 80% (2—4).

Hipertension intracraneana

Definicion

Los valores de la PIC, en un paciente adulto, varia entre los 5 y los 15 mmHg, con una
presion intracraneal media de 12 mmHg. Cuando los valores se encuentran por arriba
de los 20 mmHg se considera hipertension intracraneana (HIC), referido asi por Rodri-

guez- Boto(5).



Causas

Las diferentes causas de HIC (tabla 1) pueden ocurrir individualmente o en varias
combinaciones. En las causas primarias de aumento de la PIC, su normalizacion
depende de abordar rapidamente el trastorno cerebral subyacente. En el segundo
grupo, la HIC se debe a un proceso extracraneal o sistémico que a menudo es
remediable. El Gltimo grupo comprende las causas de aumento de la PIC después de

un procedimiento neuroquirargico (6).



Tabla 1 Causas de HIC (7)

Intracraneal Primario

e Tumor cerebral

e Trauma (Hematoma epidural y subdural, contusion cerebral
e Hemorragia intracerebral no traumatica

e Accidente cerebrovascular isquémico

e Hidrocefalia

e Hipertension Intracraneal idiopatica o benigna

e Otros (E;.. Pseudotumor cerebral, neumocefalo, absceso, quiste)

Extracraneal (secundario)

e Obstruccion de la via aérea

e Hipoxia o hipercapnia (hipoventilacion)

e Hipertension (Dolor/tos) o hipotension (hipovolemia/sedacion)

e Hiperpirexia

e Postura (rotacion de cabeza)

e Agarrotamiento

e Féarmaco y metabodlico (p. Ej., Tetraciclina, rofecoxib, divalproex
sodio, intoxicacion por plomo)

e Otros (p. Ej., Edema cerebral a gran altitud, insuficiencia hepéatica)
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Postoperatorio
= Lesion masiva (hematoma)
= Edema
= Aumento del volumen sanguineo cerebral (vasodilatacion)

= Perturbacion del LCR

Nota: Adaptado de: Causas de HIC (7). Rangel-Castillo L, Gopinath S, Robertson CS. Ma-
nagement of Intracranial Hypertension. Neurologic Clinics.

Manifestaciones clinicas

Comuanmente, los sintomas que reflejan HIC generalizada incluyen cefalea,
sensaciones intracraneales pulsatiles y alteracion en el campo visual. Con menos
frecuencia, cervicalgia, dolor de espalda y hombro o dolor radicular que se presentan en
mayor proporcidon en adultos. Pueden presentarse otros sintomas inespecificos de
irritacion meningea, como fotofobia, nduseas y voOmitos. Los sintomas que son

claramente raros y mas a menudo reflejan trombosis venosa cerebral subyacente, infarto
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venoso o meningitis que producen HIC incluyen sintomas focales, convulsiones,

encefalopatia o alteracion del nivel de conciencia (8).

Complicaciones de la hipertension intracraneana

Cuando los mecanismos de compensacion no son suficientes, el aumento de PIC puede

comprometer la vida del paciente o provocar graves discapacidades neuroldgicas (9,

37).

El peligro de la HIC radica en la posibilidad de isquemia cerebral y herniacion del
tejido cerebral. Si la PIC, ya sea local o globalmente, alcanza niveles que exceden la
presion arterial media, se desarrollard isquemia cerebral. La probabilidad de dafio tisular
permanente por isquemia cerebral depende de la gravedad y duracion de la isquemia. Si
la PIC es lo suficientemente alta como para obstruir el flujo venoso del cerebro, el flujo
arterial también puede verse comprometido. La hernia cerebral puede ocurrir alrededor
de cualquier estructura fija del craneo. La herniacion del tejido cerebral es una verdadera
emergencia que debe ser tratada de manera inmediata ya que con lleva a un dafio
irreversible y a menudo fatal del tronco cerebral (37). En el traumatismo
craneoencefalico abierto, el tejido cerebral lesionado puede herniarse a través del craneo
fracturado (hernia transcalvaria). En el craneo intacto, los sitios de hernia incluyen la hoz
del cerebro, debajo de la cual puede herniarse la circunvolucion del cingulo del 16bulo

frontal; hernia del l6bulo temporal (uncal) a través de la tienda del cerebro; y hernia

12



amigdalas del cerebelo a través del foramen magnum, comprimiendo la médula y el
tronco cerebral de esta manera provocar un colapso cardiovascular y respiratorio (10).
Asimismo, la disminucioén del campo visual es una complicacion grave que los pacientes
con HIC pueden no reconocer (11). La HIC es una afeccion neuroldgica critica aguda,
potencialmente mortal, que también puede conducir a una descompensacion en el estado

cardiorrespiratorio (12).

Utilidad y desempeiio del DVNO para predecir hipertension intracraneana.

La medicion del DVNO tiene una sensibilidad y una especificidad para la deteccion
de HIC de 88 y 93%, respectivamente, tomando como punto de corte Smm, traduciendo
esto como una PIC > 20 mmHg, como lo refiere Zepeda-Mendoza en su trabajo de
medicion ultrasonografica del diametro de la vaina del nervio optico. ( 13). La
medicion tiene una relacidén mayor en pacientes con traumatismo craneoencefalico, esto
no es exclusivo ya que también presenta una utilidad en pacientes con aumento de la

presion intracraneal de origen no traumatico. (14, 16).

Amini et al. demostraron que un DVNO en pacientes con antecedente de traumatismo
craneal por arriba de 5.5 mm correlacionaban con PIC con niveles de 20 cmH20O, con
una sensibilidad y especificidad del 100% (17). En el metaanalisis y meta regresion reali-
zada por Dubourg et al. se evaluaron 699 articulos y se concluyd que la medicion

ultrasonografica del DVNO tenia una adecuada correlacidn comparada con su medicion
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intraventricular, con una sensibilidad del 90%, pero con un margen de error del 10%, por
lo que recomiendan que ésta debera de realizarse en conjunto con otra técnica de

medicion (18).

Frumin et al. atribuyen una sensibilidad para la medicion de DVNO del 83.3% y una
especificidad del 100%, al igual que en el trabajo realizado por Dubourg, recomienda
realizarlo conjuntamente con otra técnica de medicion de PIC (19). Pedayachi et al.
demostraron en un estudio que incluy6 a 195 paciente pediatricos, que la medicion del
DVNO es un marcador que resulta adecuado para la evaluacion de la PIC, con mejor
sensibilidad cuando se presenta el cierre de la fontanela anterior. Un didmetro de 5.75
mm se correlaciond con una PIC por arriba de 20 cmH20O, con una sensibilidad del 85%
y especificidad del 71% segun su trabajo(20). Estos hallazgos fueron corroborados por
Steinborn mediante la medicion del grosor del DVNO en nifios con ultrasonografia, la
cual permite evaluar, ademas del didmetro, la ultraestructura del espacio subaracnoideo
del nervio 6ptico, describiendo en especifico en caso de aumento del diametro por
aumento de la presion intracraneal (21). A pesar de los beneficios y practicabilidad de la
medicion ultrasonografica del DVNO es una técnica que se considera operador
dependiente, por lo que el personal que realizan esta evaluacion tienen que ser sometido
a un entrenamiento, se ha estipulado que se requiere dentro de la curva de aprendizaje un
minimo de 25 insonaciones para obtener la destreza necesaria. Ya que no muestra

especificidad ni sensibilidad con los cambios subitos en la PIC, y pudiera no
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correlacionarse con sus valores reales, lo que en caso de un personal no entrenado llevar

a tratamiento inadecuado. (13).

Diametro de la vaina del nervio éptico (DVNO)

sQué es?

El diametro de la vaina del nervio optico (DVNO) por técnica ultrasonografica es un
método indirecto no invasivo que se ha desarrollado para medir la presion intracraneana
(PIC) (22). El nervio optico es el segundo de los nervios craneales, este se desprende del
globo ocular 3 mm medialmente y 1 mm inferior al polo posterior de globo ocular, es un
tracto de fibras mielinizadas rodeadas de las meninges, que contiene mas de un millon
de axones, se dirige posteriormente atravesando la cavidad craneal hasta el quiasma

optico (37).

Medicion del diametro de la vaina del nervio 6ptico (DVYNO)

Técnica de medicion por ultrasonido

La medicion del DVNO por ultrasonido se realiza con un transductor lineal (onda de 5-
10 MHz), este se debe colocar sobre el parpado del paciente, el transductor cubierto con
material conductor (gel). Es necesario no ejercer presion directa sobre el globo ocular,
ya que podria ocasionar como dafio, el desprendimiento de la retina o un incremento de
la presion intracraneal, con falsos positivos. Con esta recomendacion se realiza la
busqueda del nervio 6ptico; ya localizado se realiza la primera medicion entre la union

de la retina y el nervio Optico, se cuentan 3mm de forma transversal; posterior se traza

15



una linea perpendicular y se realiza la medicion de la vaina del nervio optico. (figura 2)

(13).

Figura 2. Técnica de medicion del DVNO (13). Zepeda-Mendoza AD.

Medicion ultrasonografica del diametro de la vaina del nervio optico.

Estudios originales previos sobre medicion del grosor de la vaina del nervio éptico

en pacientes con hematoma subdural

La medicion del grosor de la vaina del nervio dptico (VNO) se ha utilizado como un

método no invasivo para evaluar la PIC en pacientes con hematoma subdural. A

16



continuacion, se presentan los resultados de algunos estudios originales que evaluaron

el grosor de la VNO en esta poblacion.

En un estudio de 41 pacientes con hematomas subdurales, se encontré que el grosor
promedio de VNO aument6 significativamente en pacientes con PIC elevada en

comparacion con aquellos con PIC normal (0.56 £ 0.05 mm vs 0.51 + 0.05 mm) (23).

Mientras que en otro estudio que evalud a 65 pacientes con hematomas subdurales, se
encontrd que el grosor de la VNO se correlaciond positivamente con los niveles de

PIC (r = 0.68, p < 0.001) (24).

Asimismo, Kim et al. analizaron 30 pacientes con hematomas subdurales, y
encontraron que el grosor de la VNO era un indicador fiable de la PIC, con una
sensibilidad del 90 % y una especificidad del 93 % (25). Adicionalmente, Kwon et al.
en 29 pacientes con hematomas subdurales, se encontré que el grosor de la VNO
aumento significativamente en pacientes con PIC elevada en comparacién con
aquellos con PIC normal (0.53 + 0.05 mm vs 0,48 + 0.04 mm) (26). En otro trabajo,
Kwon et al. resolvieron revisaron 68 pacientes con hematomas subdurales, y
observaron que el grosor de la VNO era un indicador confiable de la PIC, con una

sensibilidad del 89 % y una especificidad del 92 % (27).

En un estudio prospectivo, Balik et al. incluyeron 60 pacientes con hematoma sub
dural. Los autores encontraron que el grosor de la VNO se correlaciono

significativamente con el tamafio del hematoma subdural y con la hipertension
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intracraneal (28). Por su parte, Celebi et al. (29) llevaron a cabo un estudio
retrospectivo que incluyd 77 pacientes con hematoma subdural. Los resultados
revelaron que el grosor de la VNO se correlaciond significativamente con la
hipertension intracraneal y que el grosor aument6 con el tamafio del hematoma
subdural. Finalmente, Tan et al. (30), en estudio retrospectivo que incluyd 112
pacientes con hematoma subdural encontraron que el grosor de la VNO aument6
significativamente en pacientes con hipertension intracraneal y que esta elevacion se

correlaciond con la gravedad de esta.

En general, estos estudios sugieren que el grosor de la VNO puede ser una
herramienta til para evaluar la PIC en pacientes con hematomas subdurales. Sin
embargo, se necesita mas investigacion para confirmar estos hallazgos y determinar

los métodos optimos para medir el grosor de VNO en esta poblacion.
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JUSTIFICACION
Magnitud e impacto

Una de las principales causas de mortalidad en muchos paises en desarrollo es por
lesiones cerebrales relacionado con el traumatismo craneoencefalico. Estos
traumatismos craneales pueden derivarse en un hematoma subdural. El hematoma
subdural se desarrolla cuando las venas sanguineas que se encuentran entre las
membranas que cubren al cerebro (las meninges) pierden sangre después de una lesion
en la cabeza. Esta es una condicion grave ya que el aumento de la presion intracraneal

puede causar dafio al tejido cerebral y, por lo tanto, perdida de la funcion cerebral.

El aumento de la presion intracraneal casi siempre es indicativo de problemas médicos
graves. Se ha demostrado que la evaluacion del grosor de la vaina del nervio optico tiene
una buena correlacion con la presion intracraneal y también puede predecir la necesidad

de una cirugia en pacientes con lesiones en la cabeza.

Trascendencia.

Al realizar esta investigacion, se hard una evaluacion de la medicion del grosor de
la vaina del nervio Optico en pacientes con hematoma subdural. La deteccion oportuna
de la elevacion de la presion intracraneal es considera una de las mejores estrategias para
prevenir el dafio cerebral secundario en el traumatismo, por lo que la medicidon por medio

de la ultrasonografia de la vaina del nervio optico podria ser util como marcador clinico
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o una posibilidad de diagnostico donde se correlacione con un aumento de la presion
intracraneal. Si se demuestra esta utilidad, permitird establecer medidas terapéuticas
tempranas que podrian ser empleadas desde el servicio de urgencias para limitar el dafio
secundario, lo que tendra efectos en el prondstico del paciente, en su recuperacion y en
sus secuelas. Por ultimo, los resultados podrian comunicarse a la comunidad médica,
académica y cientifica y apoyar asi, una toma correcta de decisiones en los cuidados

paliativos en otros hospitales. Factibilidad

Es altamente factible llevar a cabo esta investigacion, ya que se cuenta con
personal calificado para realizar el estudio y solo se necesita autorizacion de los pacientes
para participar en la investigacion. Ademads, no se requiere de la inversion de insumos ni

de recursos ni costos para el desarrollo del estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hematoma subdural, o los llamados sangrados extraaxiales, son entidades
clinicas comunes después de una lesion cerebral traumatica (TCE). El hematoma
subdural cronico (CSDH) es una enfermedad compleja con una incidencia global de 1.7
a 20.6 por 100,000 personas al afio (31,33). Se forma un hematoma subdural debido a
una acumulacion de sangre debajo de la duramadre, una de las capas protectoras del
tejido cerebral debajo del craneo. Una pequena hemorragia puede resolverse
espontaneamente. Ocasionalmente, el sangrado es lento y el cuerpo puede absorber la
sangre acumulada. Sin embargo, si el hematoma es severo, la acumulacion de sangre
puede causar un aumento en la presion intracraneal (PIC). Esta presion puede provocar

problemas respiratorios, paralisis y muerte si no se trata (34).

La deteccion temprana de PIC no solo puede prevenir la mortalidad sino también
ayudar en un manejo mas agresivo. La vaina del nervio 6ptico es una extension directa
de las meninges cerebrales. Por tanto, la elevacion de la PIC se transmite directamente a
la vaina. La medicion del grosor de la vaina del nervio 6ptico (ONSD, por sus siglas en
inglés) a través de ultrasonido es un medio no invasivo al lado de la cama para detectar
una PIC elevada. El diagnéstico y tratamiento oportuno de la PIC elevada podrian

prevenir consecuencias perjudiciales como la hernia y por consecuencia disminuir la

mortalidad (35,36).

21



PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cual es el grosor de la vaina del nervio dptico en pacientes con hematoma subdural?

OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer el grosor de la vaina del nervio 6ptico en pacientes con hematoma subdural.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes y la etiologia del

hematoma subdural.

2. Conocer el tiempo desde el inicio de sintomas hasta la medicion del grosor de la

vaina del nervio 6ptico.

3.  Comparar los valores del grosor de la vaina del nervio 6ptico entre pacientes y el

pronostico postquirirgico.

4. Estimar la mortalidad entre los pacientes con hematoma subdural.
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METODOLOGIA

o Diseiio de la investigacion:

Se realizara un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo.

0  Definicion de la poblacion:

El presente protocolo de estudio de llevara a cabo en el Hospital Juarez de México,
dirigido a pacientes mayores de 18 afos y ambos géneros con sospecha clinica y
confirmacion imagenolégica de hematoma subdural en el periodo comprendido
septiembre de 2022- Septiembre de 2023 en pacientes que acepten su participacion

mediante la firma de consentimiento informado.

TAMANO DE LA MUESTRA

Para el calculo del tamafio de muestra se utiliz6 la féormula de estudios de
prevalencia para poblaciones infinitas, considerando un intervalo de confianza de
95%, con una prevalencia esperada de hematomas subdurales de caracteristicas
quirargica de 4.6% de acuerdo con los estimados procedimientos quirurgicos en el

Hospital Juarez de México, con un

margen de error de 5%. La formula se presenta a continuacion: n=Z 2 (p*q)

d2

donde,
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Za/2= Puntuacion Z de una distribucion normal a a/2= 1.96 p=20%

q= 100-p = 70%

d=margen de error= 10

n= 30 participantes

Muestreo

Se realizara un muestreo no probabilistico.

o CRITERIOS DE INCLUSION

*  Pacientes mayores de 18 afios.

*  Pacientes de ambos géneros

*  Pacientes que presentan hematoma subdural que ingresan a quir6fano.

*  Pacientes que sean atendidos en el hospital Juarez de México.

o CRITERIOS DE EXCLUSION

»  Pacientes con informacion incompleta.
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Definicion de las Variables:
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Identificacion Alcoholismo Cualitativa nominal
Causas o | del origenolas | consumo de
Etiologia del causas del | causas del | medicamento
hematoma hematoma hematoma (acido
subdural subdural subdural en el | acetilsalicilico),
paciente Hipertension
EVC
Traumatismo
craneal
Edad Avanzada
Otra
Periodo que | Tiempo que ha
pasa desde el | pasado desde
Tiempo desde | desarrollo de | los primeros
inicio de sintomas de la | sintomas de la Dias Cualitativa discreta
sintomas enfermedad enfermedad
hasta hasta la | hastala
medicion del medicion del | medicidn del
grosor de la diametro de la | diametro de la
vaina del vaina del | vaina del
nervio éptico nervio dptico nervio dptico
Grosor de la Diametro de la Medicién del Cuantitativa
vaina del vaina del diametro de la mm discreta
nervio éptico nervio dptico vaina del
nervio dptico
del paciente
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TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION

DE LA INFORMACION

En el presente estudio de investigacion se invitara a participar a pacientes mayores de
18 afos y ambos géneros que presenten hematoma subdural agudo, subagudo y crénico
que sean sometidos a procedimiento quirurgico de resolucion en el Hospital Juarez de
Meéxico durante el periodo de estudio, con la firma de carta de consentimiento informado
podran participar en el estudio, en caso de que el estado de conciencia del paciente no lo

per- mita, se pedira el consentimiento del familiar responsable.

Posteriormente se recabard informacion requerida de la historia clinica, edad, sexo,
comorbilidades (diabetes mellitus, hipertension, enfermedad cerebrovascular previa,
abuso de alcohol, epilepsia, etiologia (traumatico, farmacolégico, ruptura de
aneurismas), localizacion del hematoma subdural (derecho, izquierdo), puntaje Glasgow,
severidad neuroldgica (leve 15-13 puntos de Glasgow, moderado 9-12 y severo <9
puntos), déficit neuroldgico (no, hemiparesia, disfasia, alteracion de la memoria, crisis
convulsivas, otro), tiempo de evolucion del hematoma subdural, pronostico (Unidad de
terapia intensiva, piso) y mor- talidad. Mediante ultrasonido se medira el grosor de la
vaina del nervio Optico del ojo derecho y del ojo izquierdo. Posteriormente, se
clasificaran en los pacientes el engrosamiento del nervio Optico para determinar la

proporcion de ellos con un grosor >5 mm, 5.5 mm y 6 mm.
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A partir de esto se examinara la literatura existente y estudios realizados mas la
agrupacion de datos obtenidos para completar andlisis estadistico, con redaccion final de

resultados y conclusiones del estudio para la correcta elaboracion de la investigacion.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Se utilizara el paquete estadistico SPSS v.25 para el procesamiento de los datos.
Se realizard un andlisis estadistico descriptivo. Para las variables cualitativas, el
analisis descriptivo se realizara con frecuencias y porcentajes. Para las variables
cuantitativas, se realizara la prueba de Shapiro-Wilk para determinar la distribucion
de los datos; en caso de una distribucion paramétrica el analisis descriptivo consistird
en media y desviacion estandar. En caso de que las variables cuantitativas tengan una
distribucidon no paramétrica, se utilizaran como estadisticos descriptivos la mediana y

el rango intercuartilar. Se utilizaran tablas y graficos para presentar la informacion.

RECURSOS

Equipo médico del servicio de Neuroanestesiologia del Hospital Juarez de
Meéxico, no se requiere financiamiento externo. El registro de datos, asi como su
andlisis estadistico sera realizado por el investigador principal y los colaboradores de

la investigacion.



ASPECTOS ETICOS.

El presente trabajo de acuerdo con la Ley General de Salud contenida en la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacion
para la salud en Seres Humanos, titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17, publicada en
el Diario Oficial de la Fundacion el dia 6 de enero de 1987, se categorizé como una
investigacion sin riesgo debido a que no se realizard ninguna intervencion. El presente
proyecto se ajusta a los preceptos enunciados de la Asamblea Médica Mundial para la
investigacion en seres humanos, establecidos en la Declaracion de Helsinki en 1964 y
sus diferentes revisiones, siendo la ultima la de Fortaleza, Brasil en 2014. Nuestro
estudio estara basado en los principios €ticos para las investigaciones médicas en seres
humanos adoptados por la 18* Asamblea Médica Mundial Helsinki Finlandia junio
1964 y enmendado por la 29* Asamblea Médica Mundial Tokio y la 52* Asamblea
General Edimburgo Escocia, octubre 2000 y con la Ley Gral. De Salud de la Republica

Mexicana, articulo 96,97, y 99.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

No existe riesgo de bioseguridad para el personal de salud ni el entorno hospitalario.
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RESULTADOS

De los pacientes estudiados, el 77% (23 pacientes) fueron masculinos y el 23% (7

pacientes) fueron mujeres. Tabla y Grafica 1.

Tabla 1. Distribucion de acuerdo con el sexo de los pacientes con Hematoma Subdural

‘ SEXO ‘ Frecuencia ‘ Porcentaje
Masculino 23 76.67%
Femenino 7 23.33%
Total 30 100.00%

Griéfica 1. Distribucion de acuerdo con el sexo de los pacientes con Hematoma Subdural.
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De los pacientes estudiados, la edad media de presentacion fue de 50 afios en hombres y

mujeres. Grafica 2

Grafica 2. Distribucion de acuerdo con la edad de los pacientes con Hematoma Subdural.
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De los pacientes estudiados la etiologia mas frecuente corresponde a una traumatica 28

pacientes (93.3%) Tabla 2 y Grafica 3.

Tabla 2. Distribucion de acuerdo con la etiologia en pacientes con Hematoma Subdural

ETIOLOGIA Frecuencia Porcentaje
EVC 2 6.67%
Traumatica 28 93.33%
Total 30 100.00%

Grafica 3. Distribucion de acuerdo con la etiologia de los pacientes con Hematoma

Subdural.
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De las comorbilidades presentadas por los pacientes, el mayor porcentaje presentaba
hipertension arterial con 9 pacientes (30%) mientras que el 46.6% (14 pacientes) negaron

alglin antecedente de comorbilidad. Tabla 3 y Grafica 4

‘ COMORBILIDADES ‘ Frecuencia ‘ Porcentaje
Diabetes 1 3.33%
Diabetes /' HTA 5 16.67%
Hipotiroidismo 1 3.33%
HTA 9 30.00%
Negado 14 46.67%
Total 30 100.00%

Tabla 3. Distribuciéon de acuerdo con la presencia de comorbilidades en pacientes con

Hematoma Subdural

Grifica 4. Distribucion de acuerdo con la presencia de comorbilidades en pacientes con

Hematoma Subdural
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Respecto a la evaluacion del Glasgow, el 76.6% (23 pacientes presentaron

Glasgow de 15) mientras que solo 1 paciente presento un Glasgow de 12. Gréfica 5.

Grafica 5. Distribucion de acuerdo con el nivel de Glasgow.
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El tiempo desde la presentacion de los sintomas hasta el procedimiento quirtirgico de
drenaje de hematoma tuvo un promedio de 5 dias con una desviacion estandar de 4 dias.

Sien- do la mayoria dentro de las primeras 24 horas. Gréfica 6.



Griafica 6. Distribucion de acuerdo con el tiempo desde le presentacion de los sintomas.
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De los pacientes que se sometieron a este estudio el mayor porcentaje tuvo una
localizacion del hematoma del lado derecho 53.3 % (16 pacientes), seguido de un 26.6

% (8 pacientes) con localizacion izquierda. Gréfica 7.
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Grafica 7. Distribucion de acuerdo con la localizacion del hematoma
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Respecto a la medicion de la vaina del nervio Optico, en los pacientes que
presentaron el hematoma de localizacion derecha y bilateral, el 63.3% (19 pacientes)
presentaron una medicion de la vaina por arriba de 5 mm, con un promedio de medicion

de 4.9 mm y una desviacion standard de Imm. Grafica 8.
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Grifica 8. Distribucion de acuerdo con la medicion de la vaina del nervio éptico de lado

derecho.
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En la mediciéon de la vaina del nervio optico de lado izquierdo, encontramos que el
promedio de medicion fue de 5.0 mm con una desviacion estandar de 0.7 mm, con el
70% de los pacientes (21 pacientes) por arriba de este punto de corte. Grafica 9 y Grafica

10.
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Griafica 9. Distribucion de acuerdo con la medicion de la vaina del nervio éptico de lado
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Grafica 10. Distribucion de acuerdo con la medicion de la vaina del nervio optico de lado

derecho e izquierdo.
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El 93.33 % (28 pacientes) se presentaron estables y de buen prondstico

postoperatorio inmediato. El 6.67% (2 pacientes) presentaron estado grave y fue

egresado de quiréfano la Unidad de Cuidados Intensivos, no se presenté mortalidad del

total del grupo estudiado. Tabla 4 y Grafica 11.

Tabla 4. Distribucion de acuerdo con el pronostico postoperatorio en pacientes con

Hematoma Subdural.

PRONOSTICO Frecuencia Porcentaje
Piso 28 93.33%
UCI 2 6.67%
Total 30 100.00%
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Grafica 11. Distribucion de acuerdo con el prondstico en pacientes con Hematoma

Subdural.
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DISCUSION

Los hallazgos muestran que la presencia de hematoma subdural es mayor en
pacientes de sexo masculino, siendo del 77% (23 pacientes) y 23% del sexo femenino (7
pacientes), corroborando los datos obtenido por el trabajo de Islas-Avila (37), donde la
presencia de hematoma subdural en el sexo masculino secundario a Traumatismo
Craneoencefalico en México en menores de 50 afios representa mas del 50% de la
poblacion; respecto a la distribucion de la edad en nuestro trabajo vemos una distribucion
por edades muy amplia, desde los 19 afios hasta los 89 afios, con una media de 50 afios
y una desviacion estdndar de 20 afios tanto en el sexo masculino como en el sexo
femenino, lo que difiere de las estadisticas nacionales, donde la presencia de hematoma
subdural es mas frecuente en pacientes jovenes menores de 30 anos. Es importante
destacar que la muestra de poblacion del presente trabajo excluyo a los pacientes menores
de 18 afios, por lo que se seria factible en trabajos futuros incluir a la poblacion menor
de 18 afios, para asi lograr correlacionar con las estadisticas nacionales. La etiologia mas
frecuente en nuestro estudio es la traumatica con un 93.3 % (28 pacientes) seguida de 2
pacientes (7%) que se presentaron con hematoma subdural secundario a Enfermedad
Vascular Cerebral, la etiologia traumatica es la principal causa de Hematoma Subdural
en México, siendo similar en nuestro trabajo, concordando con el trabajo presentado por

Islas-Avila (37).
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La comorbilidad mas frecuente en los pacientes es la presencia de Hipertension
Arterial, presente en 9 pacientes, correspondiendo al 30%, seguido de la presencia de
Diabetes e Hipertension con 5 pacientes (16.6%), solo un paciente presentd como
comorbilidad Diabetes tipo 2 y uno con Hipotiroidismo, es importante destacar que 14
pacientes (46.7%) no pre- sentaron ninguna comorbilidad. No existié una relacion directa
entre la presencia de comorbilidades, presencia de déficit neurologico al ingreso y el

pronostico postoperatorio.

Dentro de la severidad neurologica medido por escala de coma de Glasgow el 76.6%
(23 pacientes) presentaron un puntaje de 15, lo que nos traduce que la mayoria de los
pacientes se encontraban sin déficit neurolégico a su ingreso al hospital, solo un paciente
presentd una puntuacion en la escala de Glasgow de 12, con alteracion en la memoria a
corto y largo plazo, lo que se correlaciona con la etiologia y el tamafio del hematoma
subdural, ya que este paciente presentd un hematoma subdural secundario a Enfermedad
Vascular Cerebral, con una evolucion rapida de la sintomatologia, (24 horas), esto
podemos relacionarlo con el trabajo de Balik et al. (28) donde la severidad de la
presentacion clinica se correlaciona con el tamafio del hematoma subdural y la presencia
de Hipertension Intracraneal, independientemente de las comorbilidades asociadas de los

pacientes.

Respecto al inicio de sintomas, encontramos un amplio rango de tiempo, desde las
24 horas hasta los 15 dias, con una media de presentacion de sintomas de 5 dias con una

desviacion estandar de 4 dias, tanto en el sexo femenino como en el sexo masculino; la
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mayor frecuencia de presentacion es de 24 horas desde el traumatismo a la presentacion
de los sintomas, encontramos que los pacientes mayores de 70 afios presentan un inicio
de sintomas de mas de 7 dias, lo que nos habla de la capacidad de los pacientes mayores
a tolerar mayor tiempo antes de presentar sintomatologia secundaria a la hipertension
endocraneana, esto se debe a la presencia de atrofia cortical propio de la vejez, lo que
permite mayor distensibilidad craneal a la presencia de un cuarto espacio, en este caso la

presencia de Hematoma Subdural.

El hemisferio cerebral mas afectado respecto a la localizacion del hematoma es el
hemisferio derecho con un porcentaje de 53.3% (16 pacientes) mientras que el hemisferio
izquierdo solo se presento en 8 pacientes con un 26%, la presencia de hematoma subdural
bilateral se encontrd en 6 pacientes (20 %) de los cuales 5 de los pacientes son mayores
de 75 anos, lo que nos habla del tamafio de la lesion en relacion con la edad, como lo
demuestra Kims et al. en su estudio (25). Uno de los sesgos de este trabajo son las
mediciones indirectas del tamano del hematoma subdural por medio de Imagen
Diagnostica, ya que este fue no fue evaluado por la misma persona, por lo que se propone
un estudio de investigacion en el futuro donde se unifiquen criterios de medicion y asi
trabajar en correlacionar el tamafio del hematoma subdural por medio de un estudio de
imagen con la medicion de la vaina del nervio Optico, para conocer su especificidad y

sensibilidad.

En nuestro trabajo de investigacion el punto de corte en la medicion de la vaina del

nervio optico fue a los 5 mm, lo que refleja un aumento de la PIC por arriba de 20
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cmH20 como lo demostr6 Amini et al. (17) en este estudio los pacientes que
presentaban hematoma subdural en hemisferio derecho, 10 pacientes presentaron una
medicion de la vaina del nervio 6ptico por arriba de los Smm. En el caso de la medicion
de la vaina del nervio 6ptico de lado izquierdo, 21 pacientes presentaron una medicion
por arriba de Smm, lo que corrobora los estudio presentados con anterioridad por
Celebi et al., donde el aumento de la medicion de la vaina del nervio Optico por arriba
de Smm se puede presentar incluso 24 horas antes de la presencia de la sintomatologia
y lo que se correlaciona con la gravedad o el prondstico postoperatorio, ya que valores
por arriba de 5Smm nos refleja un aumento de la presion intracraneal por arriba de los
20 cmH20, lo que refleja el agotamiento del sistema vascular cerebral para el
mantenimiento de un flujo sanguineo cerebral adecuado, lo que se correlaciona con un
peor pronostico en los pacientes. En este estudio todos los pacientes presenta- ron un
buen pronostico, ya que solo 2 pacientes (6 %) en el postoperatorio inmediato paso a
una unidad de cuidados intensivos, lo que difiere de los trabajos de investigacion
presentados; es importante destacar que no se presentd mortalidad;
independientemente del aumento del didmetro de la vaina del nervio Optico, esto es
atribuible a la edad en que nuestros pacientes presentaron el hematoma subdural,
donde la mayoria se encontr6 por arriba de los 65 afios, permitiendo compensar por

mas tiempo la presencia del hematoma
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CONCLUSIONES

La medicioén de la vaina del nervio Optico es una técnica sencilla, facil y con la
capacidad de realizar al pie de cama del paciente, esta resulta de utilidad para corroborar
el aumento de presion intracraneal en pacientes con hematoma subdural, este método
tiene la capacidad de brindarnos informacion sobre la dindmica cerebral incluso antes de
la presentacion de los sintomas de hipertension endocraneana, sin embargo es una técnica
que se considera operador- dependiente, por lo que es necesario contar con una curva de
aprendizaje para su correcta evaluacion. La técnica de medicion de la vaina del nervio
optico no se encuentra ausente de complicaciones, como lo es el desprendimiento de
retina o la lesion ocular, aunque son poco probables es importante tenerlas en cuenta. En
el caso de pacientes con aumento de la Presion Intracraneal, este método cuenta con una
especificad del 93% y una sensibilidad del 88% con un punto de corte de Smm en
pacientes adultos al comparase con un estudio de invasivo de medicion de presion
intracraneal (13), por lo que es una técnica que puede ser utilizada cuando no se cuenta
con la capacidad de realizar una medicion invasiva o incluso cuando no se cuente con
los recursos de un estudio imagenoldgico. En nuestro estudio podeos concluir que es un
método factible y rapido para realizar para conocer la dindmica cerebral de los pacientes
con traumatismo craneoencefalico, incluso como un método de monitorizacion de la
presion intracraneal en el postoperatorio inmediato y su correlacion con el pronostico y

la mortalidad.
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Proponemos en un futuro expandir este estudio en la poblacion pediatrica para
conocer el punto de corte de medicion de la vaina y su relacion con la presion intracraneal
en los distintos rangos por edades; asi como implementacion de la medicion de la vaina
del nervio 6ptico como una evaluaciéon de rutina en los pacientes con Traumatismo
Craneoencefalico para asi implementar medidas terapéuticas incluso antes de que los

pacientes presenten la sintomatologia.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Medicion del grosor de la vaina del nervio 6ptico en pacientes con hematoma subdural”
Folio: Edad: afios

Sexo

() Masculino

() Femenino

Etiologia del hematoma subdural
() Alcoholismo

() Consumo de medicamentos (acido acetilsalicilico, de tipo antiagregante plaqueta-
r10)

() Hipertension
( )ECV
() Traumatismo craneoencefalico( ) Edad avanzada
() otro:
Grosor de la vaina del nervio éptico
mm
Pronostico:
() Unidad de Terapia Intensiva (Delicado)( ) Piso (Estable)
Mortalidad
()Si ( )No

Tiempo desde inicio de sintomas hasta medicion del grosor de la vaina del nervio

optico

dias
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha:

Numero de Registro Institucional:

Nombre del Investigador Principal:

Nombre de la persona que participard en la Investigacion:

A través de este documento que forma parte del proceso para la obtencion del
consentimiento informado, me gustaria invitarlo a participar en la investigacion titulada:

“Medicion del grosor de la vaina del nervio Optico en pacientes con hematoma subdural”

Antes de decidir, necesita entender por qué se esta realizando esta investigacion y en qué
consistira su participacion. Por favor tomese el tiempo que usted necesite, para leer la
siguiente informacion cuidadosamente y pregunte cualquier cosa que no comprenda. Si
usted lo desea puede consultar con personas de su confianza (Familiar y/o Médico

tratante) sobre la presente investigacion.
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(Donde se llevara a cabo esta investigacion?

Esta investigacion se llevara a cabo en las instalaciones de

Ubicado en

Justificacion y objetivo del estudio:

Al realizar esta investigacion, evaluaremos la medicion del grosor de la vaina del nervio
optico en pacientes con hematoma subdural. La deteccion temprana de presion
intracraneal elevada se considera la mejor estrategia para prevenir lesiones cerebrales
secundarias, por lo que la medicion por ultrasonografia de la vaina del nervio optico se
podria proponer como marcador clinico o una alternativa de diagndstico que se
correlaciona con la presion intracraneal. Si se demuestra esta utilidad, permitira
establecer medidas terapéuticas tempranas que podrian ser empleadas desde el servicio
de urgencias para limitar el dafo secundario, lo que tendra efectos en el prondstico del
paciente, en su recuperacion y en sus secuelas. Los resultados podrian comunicarse a la
comunidad médica, académica y cientifica y apoyar asi, una toma correcta de decisiones

en los cuidados paliativos en otros hospitales.

Procedimientos:
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Si acepta participar para este procedimiento, se le pedira su autorizacion para acceder a
toda la informacion de su expediente médico que esté relacionada con el tema de
investigacion; ademas, se le aplicara una herramienta de evaluacion para establecer su

intensidad de dolor.

Posibles riesgos de formar parte de esta investigacion: Ninguno

Tendré alguna molestia durante y/o después de mi participacion: Ninguna

Se le informa que los gastos relacionados con esta investigacion que se originen a partir
del momento en que, voluntariamente, acepta participar en la misma, no seran pagados
por Usted. En el caso de que existan gastos adicionales originados por el desarrollo de

esta investigacion, seran cubiertos por el presupuesto de esta.

Es importante comentarle que los gastos y/o cuotas que se generen como paciente del
que no tengan ninguna relacion con la presente Investigacion, deberan ser pagados por

Usted.

Participacion o retiro:

Se le informa que usted tiene el derecho, en cualquier momento y sin necesidad de dar
explicacion de dejar de participar en la presente investigacion, sin que esto disminuya la

atencion y calidad o se creen prejuicios para continuar con sus tratamientos y la atencion
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que como paciente se le otorga. Unicamente tendrd que avisar a alguno de los

investigadores su decision.
Término de la investigacion:

Los resultados, de manera anénima, podran ser publicados en revistas de investigacion

cientifica o podran ser presentados en congresos.

Es posible que sus (muestras, datos no personales, informacion médica o genética)
pueden ser usadas para otros proyectos de investigacion relacionados, previa revision y

aprobacion por los Comités de Investigacion y de Etica en Investigacion. Aclaraciones:

a) Su decision de participar en la presente Investigacidon es completamente
voluntaria.
b) En el transcurso de la Investigacion, usted podra solicitar informacion actualizada

sobre la misma, al investigador responsable.

C) La informacion obtenida en esta investigacion, utilizada para la identificacion de
cada participante sera mantenida con estricta confidencialidad, conforme la normatividad

vigente.

d) Se le garantiza que usted recibira respuesta a cualquier pregunta, duda o
aclaracion acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios u otros asuntos relacionados

con la presente investigacion.
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e) Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si

asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO

Yo, , manifiesto que fui

informado (a) del proposito, procedimientos y tiempo de participacion y en pleno uso de

mis facultades, es mi voluntad participar en esta investigacion.

No omito manifestar que he sido informado(a) clara, precisa y ampliamente, respecto de
los procedimientos que implica esta investigacion, asi como de los riesgos a los que

estaré ex- puesto ya que dicho procedimiento es considerado de riesgo.

He leido y comprendido la informacion anterior, y todas mis preguntas han sido

respondidas de manera clara y a mi entera satisfaccion, por parte de

NOMBRE Y FIRMADEL PARTICIPANTE

NOMBRE Y FIRMA DEL IN- VESTIGADOR PRINCIPAL

Nombre y firma (parentesco y domicilio) Nombre y firma (parentesco y domicilio)

TESTIGOS
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Nota: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Consentimiento
Informado, serdn protegidos conforme a lo dispuesto en las Leyes Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, General de Transparencia y Acceso a
la Informacién Publica y General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de

Sujetos Obligados y demas normatividad aplicable en la materia.
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