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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre el grosor del complejo nervio dptico-vaina, mensurado
por ecografia y la hipertension intracraneal.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo y longitudinal en 144 6rbitas de 72
pacientes con diagndstico clinico de hipertension intracraneal. Una vez alcanzada la mejoria
clinica, se les practicé ultrasonido orbitario al inicio del diagnostico, el cual permitié mensurar
la vaina meningea, el nervio éptico, el complejo nervio dptico-vaina y la altura de la papila.
Resultados: En la totalidad de los casos el grosor inicial de la vaina fue >3 mm, el del complejo
nervio optico-vaina > 5 mm, y la altura de la papila > 0,8 mm, mientras que el del nervio dptico
no superd los 3 mm. Tras alcanzar la mejoria clinica se demostrd disminucion de todas estas
variables, con excepcion del nervio Optico, cuyo didmetro casi no se modificd. Algunas
diferencias evidenciadas entre la primera y la segunda medicion ecografica fueron
estadisticamente significativas.

Conclusion: Por tanto, este proceder se ratifica como parte del monitoreo neuroldgico integral
en pacientes con hipertensién intracraneal sospechada o confirmada.

Palabras clave: mensuracion ecografica; complejo nervio Optico-vaina; hipertension
intracraneal.

ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between the thickness of the optic nerve- sheath
complex as measured by ultrasound and intracranial hypertension.

Methods: A descriptive and longitudinal observational study was performed in 144 orbits of
72 patients with a clinical diagnosis of intracranial hypertension. Once clinical improvement
was achieved, orbital ultrasound was performed at the beginning of the diagnosis, which
allowed measuring the meningeal sheath, the optic nerve, the optic nerve-sheath complex and
the height of the papilla.

Results: In all cases the initial thickness of the sheath was > 3 mm, that of the optic nerve-
sheath complex > 5 mm, and the height of the papilla > 0.8 mm, while that of the optic nerve
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did not exceed 3 mm. After reaching clinical improvement, a decrease in all these variables
was demonstrated, with the exception of the optic nerve, whose diameter was almost
unchanged. Some differences between the first and second ultrasound measurements were
statistically significant.

Conclusion: Therefore, this procedure is ratified as part of the full neurological monitoring
in patients with suspected or confirmed intracranial hypertension.

Keywords: ultrasound measurement; optic nerve-vascular complex; intracranial
hypertension.
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Introduccidn
La hipertension intracraneal (HIC) es una condicion grave que puede ocasionar grandes
discapacidades neuroldgicas o incluso comprometer la vida del paciente, por lo que su
deteccion temprana y rapido manejo son esenciales.
La ecografia orbitaria es un método no invasivo que ha sido empleado para medir el grosor
del complejo nervio Optico-vaina, y se ha demostrado que esta mensuracion permite evaluar
de manera indirecta la presion intracraneal.””) Se le confiere una sensibilidad y especificidad
para la deteccion de la HIC, de 88 y 93 % respectivamente, cuando se toma 5 mm como punto
de corte, lo que se traduce en una presion intracraneal (PIC) > 20 mmHg.®4 Es un proceder
reproducible con una mediana de confiabilidad interobservador de 0.2 mm (rango 0,1-0,5
mm). Posee una baja curva de aprendizaje, lo que posibilita su realizacion por cualquiera de
los integrantes del equipo de salud a cargo del enfermo; y es un medio diagnostico con buena
disponibilidad y accesibilidad.
Sin embargo, en Cuba solo se encontraron 3 trabajos publicados que abordan esta temaética,
dos de ellos articulos de revision,®® y un tercero del afio 2021 divulgado por la Universidad
Médica Pinarefia. Este consiste en un informe preliminar sobre el empleo de la ecografia de
la vaina del nervio Optico para el diagnostico de HIC en pacientes con enfermedad
cerebrovascular.(")
Teniendo en cuenta lo antes expuesto, el objetivo de esta investigacion fue determinar la
relacion entre el grosor del complejo nervio dptico-vaina, mensurado por ecografia y la
hipertension intracraneal.

Métodos

Se realizd un estudio observacional descriptivo y longitudinal en 144 6rbitas de 72 pacientes
con diagnostico clinico de HIC, ingresados en el Hospital Militar “Dr. Carlos Juan Finlay”,
en el periodo comprendido entre mayo 2019 y mayo 2021. Se incluyeron todos los casos
mayores de 18 afios que tuvieron un fondo de ojo con evidencia de papiledema, y que
ofrecieron su consentimiento informado para la participacion en esta investigacion. Se
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excluyeron aquellos que presentaron alguna contraindicacion para la realizacion de la
ecografia orbitaria (rotura ocular), y a los que no se les pudo completar los 2 estudios
ultrasonogréaficos requeridos.

Para el diagndstico clinico de la HIC se tuvo en cuenta el antecedente de cada paciente y el
cuadro clinico, tomando como sintomas y signos: cefalea, vomitos (expulsivos no precedidos
por nauseas), vision borrosa, acufenos, dolor sordo, difuso y mal localizado por traccion, y
trastornos de la conciencia;®® asi como la presencia de papiledema por fundoscopia.

Una vez recogido el consentimiento informado, se extrajeron de la historia clinica las
siguientes variables: edad, sexo y causa de la HIC. Seguidamente se hizo una ecografia
orbitaria de inicio y otra luego de alcanzar la mejoria clinica, para lo cual se trasladé el
ecografo a la sala y se efectud el estudio sin necesidad de mover al paciente de su cama. Se
empled un equipo marca Aloka modelo Prosound SSD- a5, con un transductor lineal
multifrecuencial de 7,5 a 13 MHZ. Se mantuvo al paciente en posicion supina, con elevacién
de la cabeza entre 20-30° y los ojos cerrados. Inicialmente se colocé el transductor lineal sobre
el parpado superior, perpendicular al macizo facial y sin presionar, con previa aplicacion de
abundante gel de contacto sobre la superficie del transductor o directamente sobre el parpado.
Se ajustaron la posicion de la sonda, el foco y la profundidad de forma idonea para obtener
una optima visualizacion del nervio optico.?

Se identifico el globo ocular y el disco 6ptico presentes en su polo posterior. Sucesivamente,
en seccion longitudinal, se observé el nervio 6ptico y su curso infraorbitario. Se distinguid el
componente nervioso con apariencia hipoecogénica, de la vaina meningea que posee un
aspecto hiperecogénico. Ademas, se identificé el espacio subaracnoideo anecoico, y la
duramadre hiperecogénica adherida a la aracnoides.

De este proceder se obtuvieron las siguientes mediciones: grosor del complejo nervio optico-
vaina, grosor de la vaina meningea del nervio optico, grosor del nervio optico y altura de la
papila. En todas las variables se practicaron 3 mensuraciones y se calculo la media entre ellas,
la cual se tom6 como valor de referencia. En caso de existir papiledema asimétrico, la altura
de la papila se midio en el ojo afectado.

En las imagenes ecogréficas el grosor de la vaina meningea, el del complejo nervio dptico-
vaina, y el del nervio dptico se definieron en seccion longitudinal a 3 mm de distancia del
disco éptico y perpendicularmente al eje longitudinal del nervio Optico. Para el primero se
midié el didmetro entre la linea anecoica (espacio subaracnoideo) y el contorno externo de la
banda hiperecogénica (aracnoides y duramadre). Para el segundo se mensuré el didametro
externo a las bandas hiperecogénicas. Para el tercero se tomd el diametro interno a las lineas
anecoicas. Por ultimo, la elevacion de la papila se calculé desde su cuspide hasta el reborde
retiniano externo o ldmina cribosa.

Con la intencion de no omitir datos, la investigadora principal fue la Unica responsable de
recoger la informacion. Ademas, efectud todos los ultrasonidos para evitar la variabilidad
interoperador, en tanto recibié entrenamiento previo, durante 3 meses, en la practica de
ecografias orbitarias, para minimizar la variabilidad intraoperador. Con igual propdsito, la
fundoscopia siempre fue realizada por el mismo oftalmoélogo, quien cuenta con mas de 5 afios
de experiencia como especialista.

Para caracterizar a los pacientes se emplearon las estadisticas descriptivas: distribucion de
frecuencia y calculo de porcentaje en variables cualitativas, asi como de la media aritmética y
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la desviacion estandar en las variables cuantitativas. Para comparar dos medias aritméticas se
utilizo la prueba t, y se fijé un nivel de significacion del 95 % (p<0.05). La totalidad de los
andlisis previamente descritos se realizaron para ambos 0jos en conjunto.

Resultados
Se estudiaron 72 pacientes con diagndéstico clinico de hipertension intracraneal, la edad
minima fue de 19 afios y la maxima de 99, con una media de 51,7 afios y una mediana de 53.
Ademas, se observo un predominio del sexo masculino que practicamente representé el 64 %
de los casos, mientras que los grupos mayoritarios fueron los 2 comprendidos entre 18 y 58
afios, alcanzado entre ambos un 65,3% (Tabla 1).

Tabla 1 - Pacientes segln edad y sexo

Edad Femenino Masculino Total
N (%) 260361 %)% | 46(63.9%)* | T2(100 %)
Media 353 407 517
DE 10,34 £10,63 £20,36
Mediana 56,5 43,0 33,0
Minmo 4 19 19
Mazmo o9 98 99
Grupos de edades Femenino Masculino Total
18-38 afios 6(23.1 %) 17(37.0%) | 23(32.0%%)
30-58 afios 10 (38.5 %) 14 (304%) | 24(33.3%)
39-78 afios 6(23.1 %) 8(17.4%) 14 (18,4 %)
= 79 afios 4(15,3%) T(15.2 %) 11(15.3 %)
Total 260361 %)% | 46 (63.9%)* | T2(100 %)

DE: desviacion estandar
*Porcientos calculados del total de la fila, el resto de los porcientos se calcularon del total de las columnas.

En latabla 2 se evidencia que los traumas craneales resultaron ser la causa mas comun de HIC
y que fueron los jovenes, entre 18 y 38 afios, los que aportaron poco mas de la mitad de casos
dentro de este grupo etioldgico. En orden de frecuencia le siguio la causa tumoral, mas comdn
entre los 39 y 78 afios. En tercer lugar se ubicé la enfermedad cerebrovascular (ECV), que
sobre todo afectd a pacientes mayores de 79 afios.

Tabla 2 - Causa de la hipertension intracraneal segun grupos de edades
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Canza de la hipertension intracraneal

Gggﬁife Trauma Tumor ECV Hidrocefalia | Infeccion Total
Ne k1) Ne kL) Ne U Ne Vi Ne k) Ne k)
18-38 afice | 22 312 1 1.0 ] 0 a a 0 0 23 [ 320
3058 amiox | 18 | 419 3 36.0 1 8.3 a a ] 0 24 | 333
39.78 afios 3 6.9 3 360 4 333 1 00 1 o | 14 | 194
=79 afioz 0 0 3 210 T 38,3 1 0.0 0 0 11 | 153
Total 43 | 387 | 14 | 194* | 12 | 167% 2 2.8% 1 14* | 72 | 100

No: Numero (cantidad) %: porciento ECV: enfermedad cerebrovascular
“Porcientos calculados del total de la fila, el resto de los porcientos se calcularon del total de las columnas.

En la tabla 3 se hace ostensible que, independientemente de la causa de la HIC, en todos los
casos se constatd una disminucion de los valores ecograficos, a excepcion del grosor del
nervio optico que permanecio practicamente estatico. De estas diferencias evolutivas, solo las
relacionadas con la altura de la papila, no llegaron a alcanzar la significacion estadistica.

Tabla 3 - Valores ecogréaficos del complejo nervio 6ptico-vaina segun evolucién clinica de la
hipertension intracraneal

Variables ecograficas

h-ie:dicinnes Grosor de la vaina | Grosor del NO | Grosor CNOV | Altora de la papila
ecogrificas (mm)
M DE M DE M DE ¥ | DE
17 medida 3,22 10,34 283 | 024 | 604 | 046 1,79 =029
2% medida 217 +0,25 282 | £025 | 499 | 019 138 =028
Diferencia® 1.05 mm 0.01 mm 1.05 mm 0.41mm
Prueba t (p)** 0,000 0,365 0,000 0,059

*Diferencia entre la 1°? y la 2% medicion (mm) **Prueba t entre las 2 medias de cada variable ecografica mm: milimetros M: media DE:
desviacion estandar NO: nervio 6ptico CNOV: complejo nervio éptico-vaina

La tabla 4 refleja que las diferencias entre las mensuraciones del grosor de la vaina meningea
se incrementaron con el aumento de la edad; sin embargo, el resto de las variables ecograficas
no mostraron este comportamiento. A excepcién del grosor del nervio éptico, en todos los
grupos de edades, practicamente todas las discrepancias demostradas, en la primera y la
segunda medicién, fueron estadisticamente significativas.

Tabla 4 - Valores ecogréaficos del complejo nervio dptico-vaina segun grupos de edades y evolucion
clinica de la hipertension intracraneal

(G) ev-nc | Esta obra estd bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES

g SCIMED | Revista Cubana de Oftalmologia. 2022(Abr-Jun);35(2):e1494

. Variables ecograficas
=
E""E Mediciones ecograficas (mm) | Grosordelavaina | Grosor delNO | Grosor CNOV | Altura de la papila
=
< M DE M DE M DE M DE
17 medida 3,10 +0,61 290 +0.16 6,00 | £0,58 1,80 =031
‘E ot 2% medida 2,18 +0,23 285 +0.18 303 | 017 131 =026
[~
E “ Diferencia® 0.92 mm 0,05 mm (0,97 mm (0.4% mm
—
Prueba t (p)** 0,00 0,31 0,00 0,00
1= medida 3,00 +(, 49 250 +0.20 386 | 043 1.77 =021
‘E s 29 medida 2,03 +(,20 290 .20 493 | £0,16 142 =027
ﬁ . Diferencia® 0.97 mm 0,0 mm (1,93 mm (.35 mm
e
Prueba t ip)** 0,00 1,00 0,00 0,00
" 1= medida 3,33 0,43 2,76 +0.25 6,20 | 043 1.8 =030
‘E = 2% medida 228 0,43 2,76 +0.25 306 | £0.26 137 =035
[==] L]
E = Diferencia® 1.25 mm 0,0 mm 1.23 mm (0,48 mm
LI'f]
Prueba t (p)** 0,00 1,00 0,00 0,00
1= medida 3,56 0,56 2.64 +0.23 6,20 | 042 1,73 =029
zE - 2% medida 217 +0,235 264 +0.25 4990 | 0,17 145 =028
E: < Diferencia® 1,39 mm 0,0 mm 1.21 mm (0,28 mm
Prueba t (p)** 0,00 1,00 0,00 0,06

* Diferencia entre la 1% y la 22 medicion (mm) **Prueba t entre las 2 medias de cada variable ecografica mm: milimetros M: media DE:
desviacion estandar NO: nervio 6ptico CNOV: complejo nervio éptico-vaina.

En la tabla 5 se exponen los valores ecograficos obtenidos segln la causa de la HIC,
observandose las mayores diferencias evolutivas del grosor de la vaina en los pacientes que
sufrieron una ECV, mientras que las discrepancias correspondientes al grosor del complejo
nervio éptico-vaina resultaron superiores en aquellos que tuvieron hidrocefalia. Con respecto
a la altura de la papila, fueron los casos traumatizados los que presentaron mayor desigualdad
entre la primera y la segunda medicion. Nuevamente casi todas las diferencias descritas
alcanzaron la significacion estadistica.

Tabla 5 - Valores ecograficos del complejo nervio dptico-vaina segun causa y evolucion clinica de
la hipertension intracraneal
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Variables ecograficas
E‘ E Mediciones ecograficas (mm) Grosor de la vaina Grosor del NO | Grosor CNOV Altura de la papila
M DE M DE M DE M DE
12 medida 308 =033 229 =018 | 395 | =031 1,77 = 27
g o 2% medida 214 =024 287 =019 | 301 =018 1,33 = 27
E < Diferenciz** 0,93 mm 0,02 mm 0,94 mm 0,42 mm
Prueba t (pi* 0,000 047 0,00 0,00
12 medida 3,18 =052 220 =025 | 398 | =042 1,88 =020
g ,'_," 2% medida 215 =025 220 =025 | 495 | =016 1,50 =030
= Diferenciz** 1,03 mm 0,00 1,03 mm 0,39 mm
Prueba t (pi* 0,00 1,00 0,00 0,00
12 medida 360 =043 2,60 =033 630 | =042 1,70 ={ 33
;6 e 2% medida 233 .22 2,60 =033 494 | =022 1,36 = 27
K e Diferenciz** 1,35 mm 0,00 mm 1,35 mm 0,34 mm
Prueba t (pi* 0,00 1,00 0,000 0,01
= 12 medida 345 +0.63 3,00 =014 | 645 | =077 2,10 =0, 70
T - 2% medida 2.00 =014 3,00 =014 | 305 | =007 1,50 =042
é < Diferencia®* 1.45 mm 0,00 mm 1,40 mm 0,6 mm
= Prueba t (pi* 0,08 1,00 0,12 041
1= medida 3,70 0.0 3,00 =0.0 6,70 =0.0 1,50 +0.0
:g - 2% medida 240 0.0 3,00 =0.0 340 =0.0 1,00 +0.0
"E “ Diferenciz®* 1,30 mm 0,00 mm 1,30 mm 0.9 mm
- Prueba t (p)* 0,00 1,00 0,00 0,03

** Diferencia entre la 1% y la 2% medicién (mm) *Prueba t entre las 2 medias de cada variable ecografica mm: milimetros M: media DE:
desviacion estandar NO: nervio 6ptico CNOV: complejo nervio Optico-vaina ECV: enfermedad cerebrovascular.

Discusion

Al considerar la asociacion entre las mediciones ecogréaficas y los grupos de edades, se
constataron los menores valores medios de grosor del nervio 6ptico en los mayores de 59 afios,
lo que podria estar relacionado con la atrofia Optica que acompafia al envejecimiento; ademas,
en esta etapa de la vida las neuropatias Opticas isquémicas y el glaucoma son més frecuentes,
y estas afecciones conducen a dafio del nervio dptico, ocasionando atrofia del mismo. Como
era de esperar, en todos los casos esta variable permanecio practicamente inamovible, pues a
diferencia de la vaina, el espesor del nervio 6ptico no se modifica con los cambios de la
PIC.G1D

La vaina del nervio dptico es continua con la dura madre encefélica, y de la misma manera
con el espacio subaracnoideo que contiene el liquido cefalorraquideo (LCR). Se ha
comprobado que cambios en la presion del LCR podrian ser trasmitidos a traves de los nervios
Opticos. Esto ha sido corroborado en estudios clinicos de infusion intratecal, en donde se
demuestra que, a diferencia del edema de papila, ocurren modificaciones milimétricas en
segundos, una vez iniciada el alza de la PIC, alcanzando una variacion promedio maxima de
1,8mm.12

(G) ev-nc | Esta obra estd bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES

€CIMED Revista Cubana de Oftalmologia. 2022(Abr-Jun);35(2):e1494

'}i EOOIDRIAL CIEMCIAS MEDECAS

No obstante, al consultar la literatura llama la atencion que la inmensa mayoria de los trabajos
evallan el grosor del complejo nervio dptico-vaina y no la vaina en si, quizas por su menor
espesor, lo que implicaria mayor dificultad en su mensuracion, en particular, si el operador
tiene poca experticia en el empleo de este medio diagnostico. Ademas, ecograficamente suelen
considerar, erroneamente, al grosor del complejo nervio optico-vaina, que incluye al propio
nervio optico y a la vaina, como el grosor de la vaina meningea, y a esta ultima variable, que
a su vez contiene a las meninges y al espacio subaracnoideo, como el espacio
subaracnoideo.®:245679.10121314)  Djchas observaciones se tuvieron en cuenta para los
razonamientos subsiguientes.

En la presente investigacion, las ecografias evolutivas realizadas una vez lograda la mejoria
clinica, demostraron una disminucion significativa, tanto en el grosor del complejo nervio
dptico-vaina como en el de la propia vaina. En el 2018 la revista de pediatria de Espafia publico
el caso de un joven de 14 afios con HIC secundaria a hidrocefalia obstructiva, al que se le
midié por ultrasonido el diametro del complejo nervio Optico-vaina al ingreso, y a las 24 h de
efectuada la ventriculostomia endoscopica, objetivando una reduccion de 0,8 mm.*®
Cuando se analiza la informacion obtenida a partir de las mensuraciones del complejo nervio
Optico-vaina, se aprecia que los valores mas elevados prevalecieron en aquellos pacientes que
superaban los 59 afios; sin embargo, luego de alcanzada la mejoria clinica las cifras se
comportaron de manera similar a las del resto de los investigados. El caso de HIC de causa
infecciosa presentd el mayor valor de todos los incluidos en el estudio. Al mismo tiempo, la
etiologia traumatica aport6é las medias mas bajas (5,95 mm). Ponce de Ledn en 2019, al
estudiar el grosor del complejo nervio Optico-vaina en 16 pacientes con HIC de causa
traumatica, encontro en el ultrasonido del ingreso una media de 5,5 mm para el ojo derecho y
de 5.8 mm para el izquierdo, mientras que al egreso las medias fueron de 5,0 mm y de 4,9
respectivamente.® Al afio siguiente Islas Avila y otros tras analizar esta misma variable en
pacientes que sufrieron trauma craneoencefalico, constataron medias de 5,15 mm para el ojo
derecho y de 5,38 mm para el izquierdo.®?

Con relacién al complejo nervio Optico-vaina algunos autores plantean que su estimacion
ecografica tiene una sensibilidad y especificidad, para la deteccion de HIC, de 88 y 93%
respectivamente, cuando se toma como punto de corte 5 mm, lo que traduce una PIC > 20
mmHg. Esta mensuracién ha mostrado una correlacion mas estrecha en enfermos con
traumatismo craneoencefalico, aunque también se ha reportado utilidad en casos con HIC de
etiologia no traumatica.?

Diaz-Aguila y otros en el afio 2020 midieron ecograficamente el diametro del complejo nervio
Optico-vaina en 35 pacientes, ingresados en el Hospital Universitario “Martires del 9 de Abril”
de Villa Clara, con diagnostico tomografico HIC, secundaria a enfermedad cerebrovascular.
Para un umbral de corte de 5mm alcanzaron una especificidad del 80%, pero la sensibilidad
fue extremadamente baja.("’ No obstante, el disefio metodoldgico de este estudio es pobre, lo
que impide repetirlo en igualdad de condiciones, y reproducir los resultados obtenidos. Al
respecto destaca la no exposicion de la técnica ecografica empleada, ni de los equipos usados
para el ultrasonido y la tomografia.

Por otro lado, Amini y otros probaron que un diametro del complejo nervio 6ptico-vaina > 5.5
mm, en pacientes con trauma craneal, se correlaciona con PIC > 20 mmHg, con una
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sensibilidad y especificidad del 100 %.®% Logicamente, mientras mayor sea el umbral de corte
la sensibilidad y especificidad seran superiores.

En este sentido, Dubourg y otros después de realizar un metaanalisis y metaregresion, en el
que se evaluaron 699 articulos, concluyeron que la mensuracion ultrasonografica del complejo
nervio oOptico-vaina posee una adecuada correlacion, comparada con su comprobacion
intraventricular, con una sensibilidad del 90 %, pero con un margen de error del 10 %, por lo
que recomiendan que esta deberia realizarse en conjunto con otra técnica de medicion, no
obstante, es de gran utilidad para el monitoreo intermitente, para evaluar maniobras de
intervencion, y para efectuarlo en servicios de urgencias y hospitales en los que no se cuente
con toda la tecnologia imprescindible para la implementacion de un sistema de
neuromonitoreo integral.®

A pesar de sus bondades, la medicion ultrasonografica del complejo nervio dptico-vaina es
una técnica operador dependiente, por lo que aquellos que hagan el proceder tienen que ser
entrenados, al respecto se ha estipulado que se requiere un minimo de 25 insonaciones para
obtener la destreza clinica necesaria. En adicion, no se correlaciona con cambios subitos en la
PIC, y existe la probabilidad, aunque baja, de que no se correlacione con la verdadera PIC, lo
que podria tener como consecuencia una inadecuada toma de decisiones.®

Como ya se menciond, el nervio éptico es una prolongacion del sistema nervioso central y,
por lo tanto, esta recubierto por meninges y LCR, lo que ademés de fundamentar los cambios
en el didmetro de la vaina del nervio 6ptico como reflejo de las fluctuaciones de la PIC,
representa el concepto anatémico que explica el papiledema que se presenta con el incremento
de la PIC.(0

En el trauma la aparicién del papiledema no es frecuente hasta transcurridas de 12 a 24 h. En
sentido general, el papiledema es una manifestacion no inmediata de la HIC que puede
aparecer entre el segundo y el séptimo dia, tarda semanas en desaparecer y puede persistir
luego de la mejoria clinica del paciente.!”) Esta podria ser la razon por la cual se han
publicado tan pocos estudios encaminados a valorar la utilidad de la ecografia orbitaria en el
diagndstico del papiledema.

Al respecto Bauerler y otros no describen modificaciones significativas en la elevacion de la
papila luego de normalizada la PIC.®® En tanto De Saz Saucedo plantea que la altura de la
papila responde de manera inmediata a los cambios de la PIC, sin embargo, estos cambios,
aunque estadisticamente significativos, estan presentes en pocos casos y son practicamente
indetectables ecograficamente. Este autor propone un punto de corte de 0,8 mm para la altura
de la papila por ultrasonido, el cual ofrece una sensibilidad de 81,58 %, una especificidad de
73,53 % y una eficiencia de 77,78 % comparada con la manometria espinal, mediante puncion
lumbar, en pacientes con sospecha clinica de HIC. Mientras que esta misma variable
ecogréfica, utilizada con un umbral de 0,9mm, tiene una sensibilidad de 77,46 %, una
especificidad de 86,30 % y una eficiencia de 81,94 %, para el diagnostico de papiledema, pero
comparada con la funduscopia.® No obstante, este Gltimo estudio fue realizado en pacientes
con HIC idiopatica.

En la presente investigacion se tomd como criterio de inclusion tener diagnostico
fundoscépico positivo de papiledema, y la altura media de la papila evidenci6 una diferencia
promedio de 0,41mm entre la primera y la segunda medicion. La disociacion en tiempo entre
el engrosamiento de la vaina meningea y el edema de la papila, no permite que estas variables
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sean asociadas adecuadamente, por ello aunque la totalidad de los pacientes mostrd
disminucion en los valores de la altura de la papila en la segunda mensuracion, no fue posible
en todos los casos comprobar la normalizacion de este valor ecogréfico.

En conclusién, se propone incluir como parte del monitoreo neurolégico en pacientes con
HIC sospechada o confirmada, la mensuracion ecografica del complejo nervio Optico-vaina,
lo que hara mas completa la valoracion de dichos pacientes, en particular, para los servicios
de urgencias y hospitales en los que no se cuente con toda la tecnologia necesaria para la
implementacion de un sistema de neuromonitoreo integral. Por Gltimo, seria interesante hacer
extensivo el estudio a los casos con HIC idiopatica, afeccion que con frecuencia se sospecha
y/o diagnostica en las consultas oftalmoldgicas y neuroftalmoldgicas.
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