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1. Introduccién

Unas de las principales areas de preocupacién de los profesionales de la salud,
especialmente médicos asistenciales o de las especialidades diagndsticas, es la interpretacion de
las mediciones bioldgicas realizadas en los pacientes. En este sentido, contar con intervalos de
referencia apropiados, también conocidos como valores normales, es uno de los principales
criterios utilizados en proceso de decision clinica usando mediciones de pardmetros
bioldgicos.(Ceriotti, 2007; NCI, 2020)

Los valores de referencia para una prueba cualquiera estan basados en los observado en el
95% de la poblacién sana (o sin el problema bajo estudio). Sin embargo, algunos pacientes cuyos
resultados estan fuera de los valores de referencia podrian estan saludables y algunos pacientes
cuyos resultados estan dentro de los limites del intervalo de referencia podrian padecer el problema
bajo estudio. Incluso podria haber valores de referencia distintos para grupos distintos de poblacion
(por ejemplo, para varones y mujeres). Al intervalo de valores de referencia en medicina también

se les llama valores normales (Ceriotti, 2007; NCI, 2020)

La hipertension intracraneal es un sindrome potencialmente mortal, que es causado por una
variedad de enfermedades neurologicas y no neuroldgicas (Arrojo, Mufioz, & Anciones, 2010).
Aunque la ICP elevada puede a través de mediciones invasivas, es comun auxiliarse de las pruebas
de imagen, ya que se pueden detectar signos de elevacion de la presion intracraneal mediante
tomografia computarizada o imagenes de resonancia magnética, estas técnicas son costosas,
requieren mucho tiempo y requieren el transporte del paciente. En los Gltimos afios, medicion del
diametro de la vaina del nervio optico (DVNO) mediante ecografia ha sido desarrollado y sugerido
como un posible indicador de hipertension intracraneal (Xu, Gerety, Aleman, Swanson, & Taylor,
2016). Sin embargo, no ha habido consenso sobre el 6ptimo valor de corte de ONSD anormal para
indicar ICP elevada; y los umbrales existentes son solo de pacientes con lesion cerebral. (Ohle,
Mclsaac, Woo, & Perry, 2015; Roque et al., 2012).

Son pocos los estudios que han definido valores de referencia o normales para DVNO. El
rango normal de DVNO en poblacion sin hipertension intracraneal es informacién indispensable
para interpretar la medicion de DVNO como un marcador de hipertension intracraneal. Por otro

lado aun se desconoce si existe una diferencia de los valores de ONSD entre poblaciones de



distintas regiones y razas, debido a la falta de estudios de muestras amplias y mediciones fiables
(Luberda, Stachura, & Moskala, 2013; Roque et al., 2012; Soldatos, Chatzimichail, Papathanasiou,
& Gouliamos, 2009).

En este sentido, el propdsito del presente estudio es establecer valores de referencia del
grosor de la vaina del nervio Optico determinado por ecografia transorbital a partir del estudio de
una muestra de adultos sin comorbilidades cronicas ni datos de hipertension intracraneal, que
fueron atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, de marzo a noviembre
del 2019.



2. Antecedentes

2.1.1. Estudios internacionales

Che et al (2015) llevaron a cabo un estudio cuyo objetivo fue determinar el rango normal
de DVNO en adultos chinos sanos. El didmetro transversal del globo ocular (ETD), el didmetro del
nervio optico (DON) y el DVNO se midieron mediante ecografia en voluntarios adultos sanos. El
OND y el DVNO se evaluaron 3 mm detras del globo. La seccién que muestra el diametro
transversal maximo del globo ocular se congel6 y se midié el diametro. Un total de 519 voluntarios
sanos fueron incluidos en el estudio. La mediana (rango intercuartil) de ETD, DON y DVNO fue
22.3(21.6 223.1)mm, 3.2 (2.9a3.4) mmy5.1 (4.7 a5.4) mm, respectivamente. El percentil 95%
de ONSD fue de 5,9 mm. No hubo diferencias significativasen ETD, DON o DVNO entre hombres
y mujeres, o entre ojo izquierdo y derecho. EI DVNO se correlacion0 significativamente con DNO
(r =0.62, P <0.001), y la relacién mediana de DNO / DVNO (rango intercuartil) fue 0.63 (0.59 a
0.67). Los autores concluyeron que la mediana y el percentil del 95% de la medicion ecografica de
DVNO son 5,1 mmy 5,9 mm en adultos chinos sanos. EI DVNO estéa correlacionado con el DON,
mientras que es independiente del género, edad, altura, peso y ETD. La mediana de la relacion
DNO / DVNO es 0.63 y este parametro garantiza una mayor investigacion en pacientes con lesion
cerebral (H. Chen, Ding, Zhao, Yu, & Zhou, 2015)

Goeres et al (2016) publicé un estudio que tuvo como proposito definir un rango de valores
normales para DVNO en una poblacion de voluntarios adultos sanos norteamericanos. Los autores
reclutaron ciento veinte adultos (edad 18-65 [promedio 29.3]) con 55 sujetos masculinos y 65
femeninos. La media de DVNO fue de 3,68 mm (intervalo de confianza [IC] del 95%, 2,85-4,40).
Tras el analisis de regresion, el DVNO medio no vari6 con la edad, el peso o la altura, pero si con
el sexo. Las mediciones medias de DVNO para los hombres fueron de 3.78 mm (IC 95%, 3.23-
4.48) en comparacion con 3.60 mm (IC 95%, 2.83-4.11) para las mujeres. Los autores concluyeron
que la falta de relacion con la edad, el peso y la altura es similar a otros estudios, pero este es el
primer estudio que encuentra una diferencia dependiendo del sexo, lo que sugiere la posible

necesidad de rangos de referencia separados para hombres y mujeres (Zeiler et al., 2016).
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2.1.2. Estudios nacionales

Luego de revisar las principales bases de datos de las universidades nacionales y las bases
en linea, se encontr6 un unico estudio realizado en Nicaragua por Gutiérrez et al (2018). Sin
embargo, este estudio no estaba dirigido a estimar valores de referencia, ya que pretendia establecer
la capacidad diagnostica de la determinacion ecografica versus los hallazgos tomograficos, para
identificar hipertension intracraneal en pacientes atendidos en el Centro de Alta Tecnologia (CAT)
del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, durante el mes de octubre a Diciembre del 2017. Los
resultados de este estudio indican que si hay relacién estadistica entre el engrosamiento de la vaina
del nervio Optico y la presencia de hallazgos tomogréaficos indicativos de hipertension intracraneal.
Sin embargo, con los datos actuales, al evaluar el punto de corte de 0.5 (propuesto
internacionalmente), se observo menor sensibilidad (43.8%) pero mayor especificidad (100%), con
respecto al punto de corte de 0.4 mm, con cual se obtiene una sensibilidad del 84.4 % y una
especificidad del 58.3 %.



3. Justificacion

3.1. Relevancia clinica
La identificacion de la presion intracraneal elevada (PIC) es importante en la evaluacion de
una variedad de enfermedades neuroldgicas. Es un predictor de mal prondstico, incluido el riesgo

de muerte.

La medicién de ultrasonido del diametro de la vaina del nervio éptico (ONSD) es un método
rapido y no invasivo para detectar ICP elevada. Se esta utilizando cada vez mas en a nivel
hospitalario. Por lo que si se establecer valores normales fiables, este estudio contribuira a la
prevencion del deterioro catastrofico de la funcion cerebral y de la muerte, al detectar

tempranamente la presencia de hipertension intracraneal y tratarla como corresponde.

3.2. Relevancia teorica
La evaluacion ecografica del diametro de la vaina del nervio optico (DVNO) se ha sugerido
como una medida no invasiva de la presion intracraneal. Numerosos estudios pequefios sugieren

su validez; sin embargo, existe discrepancia en torno a los valores normales para DVNO.

Este estudio contribuira a identificar valores de referencia de poblacion adulta
nicaraguense, lo que permitira su aplicabilidad en la practica clinica en hospitales de nuestro medio,
ya que se consideran todas aquellas caracteristicas que nos diferencias de otras poblaciones, que

podrian explicar las razones por las que se han propuesto una gran variedad de rangos normales.

3.3. Relevancia metodoldgica

Este estudio se caracteriza por un tamafio muestral que garantizo suficiente precision y
confianza como para poder estimar intervalos de referencia cuya amplitud no es explicada por el
error estadistico, y ademas incluye la variabilidad esperada, lo cual fortalece la capacidad de
generalizacion de los resultados. Por lo que los intervalos estimados serian representativos de la
poblacidn nicaragiiense. Por ende, estos resultados serian replicables en las unidades sanitarias de

nuestro medio.
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4. Planteamiento del problema

¢Cudles son los valores de referencia del grosor de la vaina del nervio Optico a través
ecografia transorbital en adultos voluntarios sin hipertensién intracraneal, atendidos en el Hospital
Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, de marzo a noviembre del 2019?
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5. Objetivos
5.1. Objetivo general

Establecer valores de referencia del grosor de la vaina del nervio Optico a través ecografia
transorbital en adultos voluntarios sin hipertension intracraneal, atendidos en el Hospital Escuela

Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez, de marzo a noviembre del 2019.

5.2. Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio

2. Describir el comportamiento de los valores de del grosor de la vaina del nervio dptico
a traves ecografia transorbital, en los casos en estudio.

3. Estimar un intervalo de distribucién normal (rango de referencia) y su correspondiente
ecuacion de prediccion.

4. Examinar si la edad, el sexo o las caracteristicas antropometricas se asocian a la
distribucion de los valores de del grosor de la vaina del nervio Optico a través ecografia

transorbital, en los casos en estudio
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6. Marco teérico

6.1. Generalidades

El nervio Optico es una prolongacion del sistema nervioso central y, por lo tanto, esta
recubierto de meninges y liquido cefalorraquideo, concepto anatdémico que explica el papiledema
que se presenta con el incremento de la PIC y fundamento de los cambios en el diametro de su
vaina como reflejo de las fluctuaciones de la PIC (L. M. Chen et al., 2019; Hylkema, 2016;
Messerer, Berhouma, Messerer, & Dubourg, 2013; Siaudvytyte et al., 2015). Se ha demostrado que
el incremento de la PIC tiene una correlacion estrecha con el ensanchamiento de la vaina del nervio
optico (A. R. Changa, B. M. Czeisler, & A. S. Lord, 2019; Hylkema, 2016; Price et al., 2019;
Robba et al., 2018).

La medicion ultrasonografica de la DVNO evalla de manera indirecta la presion
intracraneana. Diferentes estudios han demostrado que existe una correlacion adecuada entre el
DVNO vy la presion intracraneal, en especial en situaciones agudas como el traumatismo
craneoencefalico (L. M. Chen et al., 2019; Messerer et al., 2013; Nag, Sahu, Swain, & Kant, 2019;
Ohle et al., 2015; Price et al., 2019; Robba et al., 2018).

6.2. Anatomia

Los nervios dpticos son estructuras cilindricas emparejadas que se extienden desde la parte
posterior del globo ocular (aproximadamente 2 mm medial al polo posterior) hasta el espacio
supraselar en la fosa craneal media. Esta formado por aproximadamente 1 millén de axones
mielinizados de las células ganglionares de la retina (Batterbury & Murphy, 2018; El-Dairi &
House, 2020; Lochner et al., 2019).

El par craneal Il esta mielinizado por oligodendrocitos y no por células de Schwann como
los axones de los nervios periféricos. Si bien existe una variabilidad significativa en las
dimensiones del nervio dptico (incluso entre los nervios épticos dentro del mismo individuo), la
longitud promedio de la estructura varia entre 35 mm y 55 mm (Batterbury & Murphy, 2018; El-
Dairi & House, 2020; Lochner et al., 2019).
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Descripcion general del nervio optico (vista craneal)

Inferior colliculus ~

Se puede subdividir en cuatro partes principales:

a. La cabeza del nervio dptico (es decir, la parte intraocular) mide aproximadamente 1 mm de
longitud.

b. La parte intraorbital tiene aproximadamente 25 mm de longitud.

c. La parte intracanalicular es més variable, oscilando entre 4 y 10 mm de longitud.

d. La parte intracraneal representa aproximadamente 10 mm de la longitud total del nervio.

Parte intraocular del CN 11

La cabeza del nervio Optico es el componente mas anterior del nervio 6ptico y corresponde
al segmento de 1 mm que se encuentra dentro del globo ocular (es decir, la parte intraocular).
Histéricamente, se pensaba que era una entidad elevada que sobresalia de la superficie retiniana y,
por extension, se denominaba papila (de ahi el término, edema de papilo). Sin embargo, desde
entonces se descubri6 que el nervio dptico esta de hecho nivelado con la retina, por lo tanto, el
término papila es una antigua palabra erronea que todavia se usa ocasionalmente con referencia a
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la cabeza del nervio 6ptico (Batterbury & Murphy, 2018; El-Dairi & House, 2020; Lochner et al.,
2019).

La cabeza del nervio Optico (también conocida como disco Optico) tiene aproximadamente
1,5 mm de ancho y también esté asociada con una copa fisiol6gica que corresponde a una depresion
central en la cabeza del nervio dptico. Las dimensiones de la copa y el disco dependen de la
orientacion, la forma y el tamafio del canal corioescleral que existe en la membrana de Bruch. El
canal corioscleral conico tiende a ensancharse en la direccién anteroposterior (Batterbury &
Murphy, 2018; El-Dairi & House, 2020; Lochner et al., 2019).

La cabeza del nervio dptico es una parte Unica del CN |1, ya que marca un punto importante
de transicion vascular, geométrica y tonométrica. En la cabeza del nervio dptico, los nervios épticos
se mueven hacia el espacio de presion relativamente baja de la region retroorbital desde la zona de
presion intraocular mucho mas alta. Ademas, hay un cambio en el suministro de sangre desde la
arteria central de la retina hacia las arterias oftdlmica y ciliar posterior. Las fibras nerviosas hacen
un giro agudo de 90 grados para perforar la ldmina cribrosa. Finalmente, no solo se vuelven
mielinizados, sino que también estan encerrados en las capas meningeas en las areas extraoculares
(Batterbury & Murphy, 2018; El-Dairi & House, 2020; Lochner et al., 2019).

Parte intraorbital de par craneal 11

Los 25 mm de nervio 6ptico que viajan desde la parte posterior del globo ocular (unos pocos
milimetros medial a su polo posterior) hasta la abertura intraorbital del canal Optico se conocen
como la parte intraorbitaria. Las fibras del nervio Optico distales a la ldmina cribrosa estan
mielinizadas, mientras que las que preceden a la lamina cribrosa no estan mielinizadas. Por lo tanto,
el diametro del disco Optico intraorbitario es dos veces el ancho de la parte intraocular (Batterbury
& Murphy, 2018; El-Dairi & House, 2020; Lochner et al., 2019).

El nervio dptico intraorbitario también esta rodeado por las tres capas meningeas (es decir,
duramadre, aracnoides y piamadre). La aracnoides y la duramadre generalmente estan unidas de
manera laxa y estan asociadas con un espacio subaracnoideo mas grande (que le da una apariencia

bulbosa) en el polo posterior del globo ocular. El espacio subaracnhoideo se estrecha
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significativamente en el orificio orbital del canal 6ptico (Batterbury & Murphy, 2018; El-Dairi &
House, 2020; Lochner et al., 2019).

Superior rectus and
levator palpebrae

Superior oblique

Optic nerve
Medial rectus
Lateral rectus

Inferior rectus

Inferior division of
oculomotor nerve

KEN
HUB
©® www.kenhub.com

Nervio Optico en un cadaver. Es la estructura neural mas prominente de la érbita.

Justo antes de que ingrese al canal dptico, se puede encontrar CN Il adyacente a CN 111, CN
VI y el nervio nasociliar, y supero medial a la arteria oftalmica. Dentro del canal, hay numerosos
accesorios durales fibrosos que se extienden a la piamadre. Anteriormente en su curso, la grasa
orbital separa el nervio optico de los musculos extraoculares circundantes. Sin embargo, el nervio
se relaciona mas estrechamente con el anillo de Zinn, donde se originan los cuatro rectos
(Batterbury & Murphy, 2018; El-Dairi & House, 2020; Lochner et al., 2019).
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Parte intracanalicular del par craneal Il

Dentro del canal Optico se encuentra la parte intracanalicular del nervio éptico. El canal
Optico se forma dentro del ala menor del hueso esfenoides. Existe una variabilidad significativa en
el grosor de las paredes del canal dptico, de modo que el grosor aumenta de medial a lateral y de
superior a inferior (Batterbury & Murphy, 2018; El-Dairi & House, 2020; Lochner et al., 2019).

Canal 6ptico (Canalis opticus)

El canal 6ptico viaja posteromedialmente en un angulo de 35 grados con respecto al plano
medio sagital. Al igual que la parte intraorbital anterior, la parte intracanalicular también esta
encerrada por las meninges descritas anteriormente. Tiene una longitud variable que oscila entre 4
y 10 mm. La longitud adicional (ademas de la longitud del componente intraorbital) permite
movimientos adicionales del globo ocular dentro de la érbita. Por lo demas, es estructuralmente
idéntico al segmento intraorbitario anterior (Batterbury & Murphy, 2018; El-Dairi & House, 2020;
Lochner et al., 2019).

Parte intracraneal

Los ultimos 10 mm de nervio Optico son la parte intracraneal. Se extiende desde el orificio
interno del canal Optico y viaja por encima del diafragma sellae antes de pasar por encima de la
parte supraselar del seno cavernoso. Aqui, el nervio optico se une con su CN Il contralateral para
formar el quiasma Optico. También hay estructuras vasculares muy importantes que estan
estrechamente relacionadas con el nervio dptico intracraneal (Batterbury & Murphy, 2018; El-
Dairi & House, 2020; Lochner et al., 2019):

e se encuentra medial a la arteria carotida interna
e essuperomedial a la arteria oftalmica

e e inferior a la arteria cerebral anterior.

La piamadre es la Unica capa meningea que cubre el nervio Optico intracraneal.

17



KEN
HUB
® www.kenhub.com

Nervio Optico (vista lateral izquierda)

Quiasma optico

El quiasma 6ptico marca una parte importante de CN I1. Recuerde que la retina se puede
subdividir en mitades nasales y temporales, que se pueden subdividir en polos superior e inferior.
El lado nasal del ojo izquierdo y el lado temporal del ojo derecho reciben informacién de los
campos visuales temporal y nasal, respectivamente (es decir, el campo visual izquierdo). De
manera similar, la luz del campo visual derecho es detectada por el lado temporal del ojo izquierdo
y el lado nasal del ojo derecho (Batterbury & Murphy, 2018; El-Dairi & House, 2020; Lochner et
al., 2019).
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Quiasma optico (vista craneal)

En el quiasma 6ptico, las fibras del nervio dptico que se originan en el lado temporal de la
retina del ojo derecho contindan en el tracto Optico derecho (parte post quiasmatica del nervio
optico). En el punto de la decusacidn, las fibras que se originaron en el campo nasal del ojo
izquierdo, se cruzan y entran al tracto Optico derecho. Por lo tanto, la entrada visual del campo
visual izquierdo viaja en el tracto optico derecho. Una decusacion similar ocurre con las fibras que
surgen en el lado nasal del ojo contralateral (Batterbury & Murphy, 2018; El-Dairi & House, 2020;
Lochner et al., 2019).
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6.3. Relevancia clinica de la medicion ecografica del diametro de la vaina del
nervio 6ptico (DVNO)

La medicion ecogréfica del didmetro de la vaina del nervio 6ptico (DVNO) es una
herramienta simple no invasiva con un nivel razonable de precision diagndstica para estimar la
hipertension intracraneal (PIC) (Canakci, Koksal, & Durak, 2018; Dubourg, Javouhey, Geeraerts,
Messerer, & Kassai, 2011; Harrer et al., 2012; Hightower, Chin, & Heiner, 2012; Moretti & Pizzi,
2011; Munawar et al., 2019; Soldatos et al., 2009).

Dado que el espacio subaracnoideo del nervio dptico es un continuo con los espacios del
liquido cefalorraquideo (LCR) intracraneal, puede expandirse mediante un aumento de la PIC y
modificar el DVNO. Las enfermedades agudas y cronicas con un aumento en la PIC (por ejemplo,
hipertension intracraneal idiopatica, traumatismo craneocerebral, accidente cerebrovascular
maligno de la arteria cerebral media, hemorragia intracraneal, hidrocefalia descompensada)
conducen a un aumento de DVNO. En los casos en que persiste el aumento de la PIC, se desarrolla
una papila congestionada con elevacion del disco dptico (EDO), que se puede detectar con la
ecografia. Ademas, algunos documentos recientes indican que una disminucion de la PIC puede
provocar una disminucion de la DVNO. La medicién dinamica que incluye una comparacion de
las posiciones acostada y de pie puede ayudar ain mas a identificar la hipotensién intracraneal
sintomatica (Canakci et al., 2018; Dubourg et al., 2011; Harrer et al., 2012; Hightower et al., 2012;
Moretti & Pizzi, 2011; Munawar et al., 2019; Soldatos et al., 2009).

En comparacién con los métodos convencionales de neuroimagen, como la tomografia
computarizada (CT) y la resonancia magnética (MRI), la ecografia transorbital (TOS) tiene las
ventajas de ser de bajo costo, con tiempos de investigacion cortos, buena reproducibilidad y
disponibilidad al lado de la cama, y lo mas importante de ser no invasivo y simple [4, 5]. En la
toma de decisiones clinicas, esta técnica, combinada con el estado clinico y neurolégico y la
neuroimagen, puede ayudar a los médicos (especialmente a los neurdlogos) a decidir si transfieren
a los pacientes con patologias neurologicas graves a centros especializados o si colocan un
dispositivo invasivo (Canakci et al., 2018; Dubourg et al., 2011; Harrer et al., 2012; Hightower et

al., 2012; Moretti & Pizzi, 2011; Munawar et al., 2019; Soldatos et al., 2009).
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Sin embargo, la modificacién de DVNO puede tener lugar no solo junto con la variacion
en la PIC, sino que también puede ocurrir debido a lesiones inflamatorias del propio nervio 6ptico.
En estas lesiones, se desarrolla un cambio en el diametro de forma inflamatoria debido al edema
perilesional que puede ocurrir en la neuritis éptica aguda (Canakci et al., 2018; Dubourg et al.,
2011; Harrer et al., 2012; Hightower et al., 2012; Moretti & Pizzi, 2011; Munawar et al., 2019;
Soldatos et al., 2009).

6.4. Ecografia del diametro de la vaina del nervio optico para la deteccion de ICP

La hipertension intracraneal es una emergencia que puede detectarse mediante sintomas
clinicos, datos de iméagenes y signos oftalmoldgicos. La hipertension intracraneal se confirma
mediante monitorizacion intracraneal invasiva, que es la técnica estandar de oro para medir la PIC.
Debido al riesgo de complicaciones, en particular hemorragia o infeccion, recientemente se han
desarrollado métodos no invasivos como la ecografia Doppler transcraneal (TCD), la resonancia
magnética, la tomografia computarizada craneal y la ecografia DVNO para estimar el aumento de
la PIC. EI nervio Optico estd rodeado por el LCR, que estd conectado al sistema ventricular del
cerebro. La vaina del nervio dptico esta compuesta por la duramadre, la aracnoides y la piamadre,
que bordean una pequefia cantidad de LCR en el espacio subaracnoideo. Por lo tanto, se cree que
el aumento de la PIC causa la transmision de fuerza a través de estos espacios, 1o que resulta en la
distension del DVNO. En particular, se sugiere un mayor apoyo para esta teoria en los estudios que
muestran una correlacion similar en la direccion opuesta (es decir, un pequefio valor de DVNO en
el contexto de disminucion de la PIC). En estudios experimentales y humanos, se demostrd un
cambio inmediato (en minutos) de DVNO correspondiente a un cambio de ICP (L. M. Chen et al.,
2019; Messerer et al., 2013; Nag et al., 2019; Ohle et al., 2015; Price et al., 2019; Robba et al.,
2018).

La ecografia de DVNO y el nervio 6ptico se puede realizar facilmente utilizando la mayoria
de los sistemas de ultrasonido en color equipados con sondas lineales de alta frecuencia (7.5 MHz
0 més) con un resolucion espacial lateral de menos de 0,4 mm. Como primer paso, la configuracion
del sistema debe ajustarse (indice mecanico = 0.23 e indice térmico (TI) = 0.0) para evitar el dafio
de estructuras sensibles como la lente, la retina y el cuerpo vitreo (cavitacién e indice térmico) En

segundo lugar, todos los parametros, como la compensacion de ganancia de tiempo o la escala de
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grises, la profundidad y la ganancia, se adaptan individualmente para lograr la mejor calidad de
imagen. Se aconseja la formacion vigilante en la técnica de examen. La estandarizacion de la
técnica es de gran importancia para reducir la variacion inter e intraobservador y establecer el
verdadero plano axial y los limites exactos de la vaina (L. M. Chen et al., 2019; Hylkema, 2016;
Ohle et al., 2015; Robba et al., 2018).

De lo contrario, los artefactos sombreados causados por la lente y el disco éptico o por
operadores inexpertos pueden alterar significativamente la medicion de DVNO. Para la medicién
de DVNO, el examinador normalmente se sienta en la cabecera de la mesa de examen con el
paciente colocado en decubito supino con la cabeza y la parte superior del cuerpo levantadados 20-
30 ° para evitar cualquier presion en el ojo. El paciente permanece en esta posicion durante al
menos 1 minuto antes de registrar los datos. Se aplica una capa gruesa de gel sobre el parpado
superior cerrado. El transductor debe colocarse en el lado temporal del ojo. Para ayudar a suprimir
el movimiento ocular y lograr una mejor delineacion de los principales puntos de referencia
anatomicos (nervio optico y lente), se le pide al paciente que mire hacia adelante con los ojos
cerrados (L. M. Chen et al., 2019; Hylkema, 2016; Ohle et al., 2015; Robba et al., 2018).

Con esta técnica, se puede visualizar el nervio optico junto con el globo y la lente. EI globo
aparece homogéneamente anecoico. Se divide en camaras anterior y posterior por la linea
hiperecoica formada por la lente. En el plano axial, el nervio Optico se puede visualizar posterior
al globo. El brillo y el contraste deben ajustarse para definir mejor el nervio Optico y la vaina
circundante. Los nervios épticos son claramente visibles debido a su estructura compacta
longitudinal bien definida. Como se describid anteriormente, el DVNO debe medirse 3 mm detras
del globo, en cada ojo perpendicular al eje del nervio Optico, utilizando un calibrador electronico
y un eje perpendicular al nervio éptico (L. M. Chen et al., 2019; Hylkema, 2016; Ohle et al., 2015;
Robba et al., 2018).

Ademas, se calcula la media de tres valores medidos para reducir la variabilidad
intraobservador. La forma correcta de medir el DVNO es entre los bordes hiperecogénicos externos
del espacio subaracnoideo. El aspecto ecogréafico del nervio optico es del centro a la periferia: las
fibras nerviosas hipoecogénicas estan estrechamente rodeadas por la piamadre hiperecogeénica; el
espacio subaracnoideo parece hiperecogénico debido a la estructura trabecular y esta rodeado de

duramadre y grasa periorbitaria. Aungue la forma correcta de medir DVNO se describe claramente,
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quedan numerosos estudios que miden DVNO con una técnica inadecuada y no estandar (Aduayi,
Asaleye, Adetiloye, Komolafe, & Aduayi, 2015; Frumin et al., 2014; Kazdal et al., 2016; Zeiler et
al., 2016).

En estos estudios, el DVNO se mide incorrectamente midiendo la distancia entre los bordes
hipoecogénicos externos. Este enfoque incorrecto da como resultado valores de DVNO falsos y
ampliados. La curva de aprendizaje para los son6logos experimentados puede incluir tan solo 10
examenes, mientras que para los sondlogos novatos el nimero de escaneos necesarios puede ser
mas cercano a 25. Medicion dinamica Una medicion dindmica en dos puntos de tiempo y en dos
posiciones diferentes ha demostrado ser Util en pacientes afectados por hipotension intracraneal

esponténea (SIH).

La medicion de DVNO debe realizarse comenzando con el paciente en posicion supina y
luego en posicion vertical con el paciente de pie durante 2 minutos. Otra posibilidad es la medicion
de DVNO aproximadamente 5 minutos antes y después de una puncion lumbar para estimar, en
tiempo real, una reduccion en la presion del LCR o la eficacia del tratamiento pospuntural en
pacientes con hipertension intracraneal idiopatica. Ertl y col. obtuvo una medicion de los cambios
de DVNO, en posicién supina y ortostatica, en 31 pacientes con hidrocefalia de presion normal
idiopatica (iNPH) antes y después de la puncion lumbar. La variabilidad media de DVNO antes de
la puncién fue significativamente menor en voluntarios sanos y pacientes sin respuesta a la
extraccion del LCR que en pacientes sensibles. En este contexto, DVNO también puede apoyar la
seleccidn de pacientes para la intervencion de derivacion (Aduayi et al., 2015; Frumin et al., 2014;
Kazdal et al., 2016; Zeiler et al., 2016).
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6.5. Técnica ecografica

Al realizar la medicion del diametro de la vaina del nervio Optico, se debe de contar con un
transductor lineal (onda de 5-10 MHz), con una insonacién programada entre 4 a 5 cm de
profundidad (Aduayi et al., 2015; Kazdal et al., 2016; Komut et al., 2016; Lochner et al., 2019):

1. Paciente en decubito supino, de preferencia cabecera en 30°.

2. Ojo cerrado, de preferencia con mirada central como guia de orientacion. - En pacientes con
compromiso de conciencia, se utiliza tela de papel en el reborde del parpado superior, a fin de
mantener el ojo cerrado y evitar artefactos. Siguiendo el eje ocular en relacion a la posicion
pupilar.

3. Aplicar gel ecografico no alcohélico a transductor

4. Posicionar transductor suavemente en la porcion temporal del parpado superior, con
orientacion perpendicular al eje vertical y una angulacion en torno a 30°, en el plano horizontal
(Figura 1).

5. Se procede a reconocer las estructuras orbitarias y oculares (Figura 2). Identificar el disco
Optico como una banda hiperecogénica.

6. Visualizar la VNO proyectada hacia posterior, en relacion a disco 0ptico, como una estructura
hiperecogénica rodeada de una delgada banda hiperecogénica conformada por su cobertura
meningea, y resto de tejido hiperecogénico periférico, que corresponde a tejido graso
periocular.

7. Realizar una primera medicién de 3 mm, perpendicular al eje mayor de la VNO, desde la
porcion posterior de la retina.

8. Unasegunda medicion perpendicular a la primera, entre los limites hiperecogénicos de la VNO,
configurando su diametro (Figura 3).

9. Repetir la medicion en 3 oportunidades, considerando como valor final el promedio de ellas.

10. Se debe realizar el mismo procedimiento en cada ojo.
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Figura 4. Esquema y ejemplos de ecografia ocular en hipertension intracraneana. ONSD =

Diametro de la vaina del nervio optico. Imagen de 60secondem.com

6.6. Determinacion de los valores de referencia
En primer lugar se habla de Valores de Referencia en lugar de valores normales para evitar
el equivoco que supone la utilizacion de la palabra normal, bien en tendido que el término

"referencia” es tan convencional como cualquier otro (Boyd, 2010; Horowitz, 2010).

El concepto de Valores de Referencia parte de la definicion de Individuo de Referencia.
Este individuo es una persona que pertenece a la comunidad a la que sirve el laboratorio en
cuestion, y que se caracteriza fundamentalmente por disfrutar de un estado de salud definido por
el propio investigador, no un estado de salud "absoluto”. Esta flexibilidad en la definicion de
Individuo de Referencia permite establecer valores de referencia utilizando grupos peculiares tanto
por su estado fisioldgico (mujeres embarazadas, por ejemplo), patolégico (insuficiencias renales
en tratamiento con dialisis), o medicamentosos (mujeres tomando anticonceptivos orales), sin

menoscabo de los fundamentos teéricos (Boyd, 2010; Horowitz, 2010).
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Todos los individuos que cumplan las condiciones de inclusion definidas por el
investigador, constituyen la Poblacion de Referencia. La aplicacion de la estadistica a los datos
obtenidos tras realizar observaciones -efectuar determinaciones ecograficas en nuestro caso- en

todos estos individuos, permite la reduccion de la informacion (Boyd, 2010; Horowitz, 2010).

No se manejaran listas de resultados, sino tan s610 dos 0 tres parametros que condensen la
informacion contenida en las listas, haciéndola manejable e inteligible.

El calculo de estas medidas (de centralizacion y de dispersion) es objeto de un desarrollo
posterior. EI nimero de las personas que integran la Poblacion de Referencia suele ser inmenso vy,
por tanto, imposible de obtener. Por esta razon se recurre a la teoria estadistica del muestreo y se
define la Muestra de Referencia: un grupo representativo de la poblacién de referencia sobre el que
se realizaran las determinaciones analiticas y sobre los datos obtenidos se inferira el valor de los

parametros de la poblacion (Boyd, 2010; Horowitz, 2010).

Es evidente que al actuar asi se introduciran errores debidos a la imperfeccion de la
seleccion de los individuos. Esta imperfeccion, no obstante, serd reducida segun vaya

aumentandose el tamafio de la muestra.

Por esta razén se definen unos intervalos de tolerancia, en funcién del nimero de individuos

que constituyen la muestra de referencia, de cada estimacion de los parametros de la poblacion.

Dentro de estos intervalos de tolerancia se contiene can una seguridad (probabilidad)
determinada (generalmente del 90, 95 0 99%) el auténtico valor del pardmetro poblacional: media
aritmética, desviacion estandar, etc. Es importante insistir en la necesidad de una esmerada
seleccion de individuos para integrar la muestra de referencia y hacer que los intervalos de

tolerancia sean lo mas pequefios posibles (Boyd, 2010; Horowitz, 2010).

La distribucion de las probabilidades de los datos recogidos en la poblacion muestra de
referencia constituye la Distribucion de Referencia, esta distribucion no sigue necesariamente un

modelo gaussiano, sino mas bien la obtencion de tal modelo suele ser excepcional.

El tipo de distribucion, condiciona el tratamiento estadistico de los datos. La probabilidad
de que un resultado forme parte de la poblacion de referencia a lo largo de toda la distribucion es,

obviamente, maxima (igual a la unidad). En otras palabras el intervalo de resultados analiticos que
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contiene la maxima probabilidad, la probabilidad igual a uno, es aquel que esta delimitado por los
valores méximos y minimo (Boyd, 2010; Horowitz, 2010).

Generalmente se suele definir el intervalo de referencia como el intervalo de resultados que

comprenden un 95% de la probabilidad total (es decir 0,95).

Los limites de este intervalo son pues los limites de referencia y, por proceder de una
muestra de la poblacidn, estan sujetos al intervalo de tolerancia al que se hizo alusion anteriormente
(Boyd, 2010; Horowitz, 2010).
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7. Disefio metodoldgico
7.1. Tipo de estudio
Este estudio se caracteriza por ser observacional, descriptivo, prospectivo, de corte

transversal.

7.2. Area y periodo de estudio
El estudio se llevo a cabo en el servicio de radiologia del Hospital Escuela Dr. Roberto
calderon Gutiérrez, entre el 1 de marzo al 30 de noviembre del 20109.

7.3. Poblacion de estudio

La poblacion de estudio corresponde a todos pacientes voluntario sin signos ni datos
clinicos, de laboratorio o imagen asociados a hipertension intracraneal, que asistieron al Hospital
Escuela Dr. Roberto Calderon. Este grupo fue considerado sano respecto a la presencia de
hipertension intracraneal. Se estima que durante el periodo, asistieron 1200 pacientes con las

caracteristicas necesarias para el estudio.

7.4. Muestra

Para determinacion de la muestra se establecio un proceso probabilistico para obtener una

muestra representativa y suficiente.

7.4.1. Determinacion del tamafo de la muestra

Se estimo el tamafio de la muestra para dar respuesta a los objetivos del estudio a través del

programa Power and Sample Size Calculator 2.0, aplicando la siguiente formula:
N-Z7?% g2
(N—1):e2+7%2 g%
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En el siguiente cuadro se detallan los pardmetros introducidos en la formula y el resultado

de calculo muestral:

Total de la poblacion (N) 1200
Nivel de confianza o seguridad (1-o) 95%
Precisién (d) 5%
Proporcidn (valor aproximado del parametro que queremos medir) 50%
TAMANO MUESTRAL (n) 400

La aplicacién de la formula arrojo que se necesitaba estudiar a 384 pacientes. A este nimero
se le aplico un 5% de ajuste por probables pérdidas, por lo que se planifico estudiar un total de 404

pacientes. El tipo de muestreo que se utilizo fue aleatorio simple.

7.5. Criterios de seleccién

Criterios de inclusion
e Pacientes que acudieron al hospital alguna vez durante el periodo de estudio.
e Edad igual o mayor de 18 afios
e Paciente sin datos de hipertension intracraneal (sanos para hipertension intracraneal)

e Que acepte participar en el estudio de forma voluntaria

Criterios de exclusion
e Que abandone el estudio

e Que no se hayan completado los procedimientos de forma satisfactoria
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7.6. Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Ficha de recoleccion de la informacion
Para la elaboracion de la ficha se hizo una revision de la literatura y se consultaron médicos
con experiencia en el tema, se procedio a elaborar una ficha preliminar (piloto) y se valid6 con 5

casos. Una vez revisada y finalizada la ficha se procedié a la recoleccion de la informacion.

La ficha de recoleccion de la informacion estuvo conformada por 4 grandes secciones, los

cuales estan disefiados en forma de items cerrados:

l. Datos Sociodemograficos

. Comorbilidades

1. Medidas antropomeétricas

IV.  Evaluacion ecogréafica del nervio éptico

Fuente de informacion

Primaria: Obtenida a partir de la examinacion directa del paciente

Evaluacion ecografica del nervio optico
Una vez seleccionados los casos a estudiar, se procedera a la realizacion de la ecografia del

globo ocular para la medicion de la vaina del nervio 6ptico.

La técnica utilizada se basa en el empleo de un equipo de ultrasonido Phillips Affiniti 70,
con un transductor de 5-10 MHz. El paciente debe estar en decubito supino, con elevacion de la
cabecera a 20°; se coloca el transductor sobre el parpado superior con los o0jos cerrados, hasta

observar una linea hipoecoica con margenes claramente definidos posteriores al globo ocular.

La sonda debe colocarse siempre suavemente con el parpado cerrado, nunca sobre la cornea
0 esclera, para evitar abrasiones a este nivel. Las imagenes deben obtenerse en un plano

transversal/axial (Esper et al., 2014).
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Figura 1: Evaluacion ecogréafica de la vaina del nervio dptico de paciente masculino de 32

afios de edad, con equipo Phillips Affiniti 70, con un transductor de 5-10 MHz.

La vaina del NO se mide 3 mm detras de la retina, punto a partir del cual se traza una linea
transversal de borde a borde de la vaina del NO, que se ha considerado el punto en que ocurre el
méaximo DVNO por efecto del incremento en la PIC. Cabe destacar que para evitar errores en la
medicion del DVNO se debe respetar el trazo de 3 mm por debajo del borde posterior de la retina,

ya que de lo contrario se corre el riesgo de sesgo en las determinaciones posteriores
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Figura 2: Medicion del didmetro vaina del nervio optico de paciente femenino de 41 afios

de edad: 3.9 mm a 3 mm de la esclera
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7.7. Técnicas de procesamiento y analisis de la informacién

Creacion de base de datos
La informacidn obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue introducida en la base

de datos utilizando el programa SPSS 20.0 version para Windows (SPSS Inc 2011).

Estadistica descriptiva
Las variables categdricas (conocidas como cualitativas): Se describen en términos de
frecuencias absolutas (nimero de casos observados) y frecuencias relativas (porcentajes).

Los datos son mostrados en tablas de contingencia. Los datos son ilustrados usando gréaficos

de barra.

7.8. Consideraciones éticas

El estudio recibio el permiso para su realizacion de parte de las autoridades hospitalarias y
de la UNAN Managua. Se garantizo la privacidad y confidencialidad suprimiendo el nombre del
paciente utilizando un codigo para la identificacion de los casos. La informacion obtenida es Unica

y exclusivamente para fines de investigacion

7.9. Variables y cruce de variables

Procedencia del paciente
Edad

Sexo

Comorbilidad

Ecografia transorbital
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Grosor de vaina de nervio éptico ojo derecho (cm)

Grosor de vaina de nervio éptico ojo izquierdo (cm)
Peso

Talla

Cruce

Grosor de vaina de nervio 6ptico ojo derecho (cm) / Edad / Peso / Talla / Sexo

Grosor de vaina de nervio éptico ojo izquierdo (cm) / Edad / Peso / Talla / Sexo
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8. Resultados

Entre los 400 adultos participantes, habia 192 (48%) hombres y 208 (52%) mujeres,
produciendo una proporcién de hombres y mujeres de 9.2: 10.0 (Tabla 1). Sus edades oscilaban
entre 18 y 80 afios con una edad media de 36,94 afios (SD 16,63); La mediana de edad fue de 49
afios (rango de 18 a 80 afios).

El rango de valores se obtuvo para DVNO (3.36-5.1 mm). La mediana de DVNO derecha
fue 4.110 con un rango de 3.36—4.86 mm, media: 4.18 mm (SD 0.49 mm), mientras que la mediana
de DVNO izquierda fue 4.35 mm con un rango de 3.77 mm a 5.10 mm, media: 4.17 (SD 0.44 mm)

Entre los participantes masculinos, el DVNO derecho medio fue de 4,18 mm, mientras que
el de la izquierda fue de 4,16 mm. Para las participantes femeninas, las medias DVNO derecha e
izquierda se midieron 4,17 mm cada una. No hubo variacion estadisticamente significativa en
DVNO entre hombres y mujeres (P = 0.296 y 0.745 para los respectivos DVNO derecho e

izquierdo, respectivamente).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los valores DVNO
derecho e izquierdo (P = 0,12). La Tabla 2 presenta una comparacion entre la altura de los

participantes y la DVNO; Obtuvimos una correlacion débil entre estas variables.

Por otro lado, obtuvimos un coeficiente de correlacion de Pearson positivo (r) entre el
DVNO correcto y el peso de los participantes (r = 0.136; P = 0.006); sin embargo, cuando se
comparé el DVNO correcto con respecto a la altura de los participantes, encontramos una

correlacion negativa (r = -0.55; P = 0.273).

El mismo patron también se observo para el DVNO izquierdo; un coeficiente de correlacion
positivo de Pearson entre el DVNO izquierdo y el peso del participante (r = 0.219; P = 0.009),

mientras que se midio la correlacion negativa en comparacién con la altura (r = -0.47; P = 0.351).

La Tabla 3 resume la edad media y el valor DVNO medido de los participantes en funcién
de su sexo y edad. Los valores medios mas altos de DVNO medidos se observaron en el grupo de
edad masculino de> 75 afios, midiendo 4.18 mm y 4.22 mm en los lados derecho e izquierdo,

respectivamente.
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Los valores medios mas bajos se registraron en mujeres, de 35 a 44 afios, que miden 4,15
mm y 4,13 mm DVNO en los lados derecho e izquierdo, respectivamente. No se encontro

correlacion estadisticamente significativa entre DVNO y la edad.

Obtuvimos el coeficiente de correlacion de Pearson entre la edad y el DVNO derecho e
izquierdo como 0.13 y —0.21, respectivamente. Ademas, también encontramos su respectivo
coeficiente de determinacion (r2) como 0.0961 y 0.0441 para el DVNO derecho e izquierdo,
respectivamente, con respecto a la edad; por lo tanto, sugiriendo que solo el 9.61% y el 4.41% de
la variacion DVNO derecha e izquierda respectiva podrian atribuirse a la edad de los participantes.
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9. Discusion y analisis de resultados

Segun se describe en la literatura internacional, las personas de diferentes grupos étnicos
en diferentes paises y continentes varian en caracteristicas, como el color de la piel, la estructura
facial, la altura, etc; y estds caracteristicas podrian influir en las caracteristicas morfoldgica o
estructural del SNC vy periférico. Por lo tanto, pensamos que es importante medir el grosor o
didmetro de la vaina del nervio éptico (DVNO) en personas sanas para comparar los resultados
obtenidos de otras partes del mundo para resolver, diferencias raciales e individuales, si existen.
En este contexto, el valor de referencia ecografica es, por lo tanto, beneficioso, ya que proporciona
la base para controlar a los pacientes con PIC elevada (Aduayi et al., 2015; H. Chen et al., 2015;
Komut et al., 2016).

La hipertension intracraneal implica fisiologia intracraneal profundamente perturbada. Un
aumento en el volumen de uno de los componentes contenidos dentro del espacio intracraneal solo
puede ocurrir a expensas de los otros componentes. A medida que aumenta el volumen de edema
en el cerebro (o una lesién en masa en expansion), inicialmente, el volumen del LCR disminuye y
luego, el volumen de sangre disminuye (Czosnyka, Pickard, & Steiner, 2017; Abhinav R Changa,
Barry M Czeisler, & Aaron S Lord, 2019; Chawla, Senthilkumar, & Ramakrishnan, 2020).

La mayoria de los participantes presente estudio son adultos jovenes con aproximadamente
el 68% de ellos menores de 45 afos; reflejando asi el patron habitual de distribucién por edad de
Nicaragua y otras naciones en vias de desarrollo. Nicaragua tiene una poblacion
predominantemente mas joven(INIDE, 2020). Ademas, las mujeres participantes en el grupo de

edad de 15 a 24 afios constituyen aproximadamente el 25% de la poblacion total del estudio.

En su estudio de medicion de DVNO entre 32 sujetos sanos, Garcia et al encontraron el
rango normal de DVNO entre 3.9-5.9 mm con una media de 4.8 mm; valores superiores a 4,18
mm corresponden a los nervios Opticos derechos, mientras que 4,17 mm a los nervios Opticos
izquierdos. El rango de DVNO encontrado en nuestro estudio (4.01 mm a 4.38 mm) no fue tan
amplio como el rango obtenido por Garcia et al. Esto podria deberse en parte a las diferencias en
el disefio del estudio y las instalaciones de imagenes; porque Garcia et al usaron un tamafio de
muestra mas pequefio y un sistema de ultrasonido tridimensional (3D) (Garcia Jr, Garcia, Rosen,

& Finger, 2004), mientras que realizamos este estudio con un tamafio de muestra mas grande que
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consta de 400 participantes y usamos un sistema de ultrasonido bidimensional (2D) en escala de
grises, que podria Ser la razon de los diferentes resultados. Sin embargo, el DVNO medido en el
presente estudio aln es inferior a 5 mm, un valor critico que generalmente se considera anormal,

especialmente si es bilateral, puede sugerir un aumento de la PIC.

En un escenario diferente, Lagreze et al. utilizaron secuencias de resonancia magnética
ultrarrapidas para medir el DVNO y encontraron una disminucién en los diametros del nervio
Optico de 5,72 mm a 3,98 mm, respectivamente, a5 mm y 10 mm detras del ojo. Sin embargo, es
dificil comparar sus hallazgos con los de nuestro estudio debido a las diferencias en los puntos de
referencia al medir el DVNO (nuestro estudio midio el nervio 6ptico a 3 mm detras de la
esclerética) y en las modalidades de imagen utilizadas (Weigel, Lagréze, Lazzaro, Hennig, & Bley,
2006).

Chan et al, midieron DVNO en 100 individuos chinos de Hong Kong para establecer valores
de referencia normales de DVNO. Los autores encontraron que el DVNO medio del ojo derecho
era de 4.04 mm, mientras que el DVNO del ojo izquierdo era de 4.05 mm (H. Chen et al., 2015).
Los valores encontrados por Chan y Mok son poco mas bajos que los numeros que obtuvimos; Los
numeros correspondientes en el presente estudio son 4,18 mm y 4,17 mm, respectivamente. Sin
embargo, de acuerdo con sus hallazgos, tampoco encontramos diferencias estadisticamente

significativas en el DVNO entre hombres y mujeres, asi como entre los ojos derecho e izquierdo.

Un estudio con 102 nifios, Ballantyne et al., encontraron el rango de DVNO entre 2.1-4.3
mm; un rango mas amplio que el encontrado en el estudio actual. Esta variacion puede surgir de
las diferencias en las caracteristicas de los sujetos de estudio. Sin embargo, de acuerdo con nuestro
estudio, Ballantyne et al. (Ballantyne, O'neill, Hamilton, & Hollman, 2002) tampoco encontraron
diferencias de género estadisticamente significativas en DVNO entre los lados derecho e izquierdo.
En un estudio irani de control de casos realizado por Malayeri et al. en nifios normales y aquellos
con ICP elevada, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el DVNO
derecho e izquierdo tanto en el caso como en los grupos de control (Malayeri, Bavarian, &
Mehdizadeh, 2005).

De forma adicional examinamos la correlacion entre la edad y el DVNO; sin embargo, no
pudo mostrar ninguna correlacion estadisticamente significativa entre las dos variables. Los

coeficientes de determinacion (r2) son 0.0961 y 0.0441, respectivamente, para el DVNO derecho
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e izquierdo con respecto a la edad. Esto sugiere que solo el 9.61% y el 4.41% de la variacion de
DVNO derecha e izquierda respectiva podrian atribuirse a la edad de los participantes. Esto
corrobora los hallazgos de Chen discutidos anteriormente (H. Chen et al., 2015). Resultados
similares también fueron obtenidos por Garcia et al en 32 adultos sanos. (Garcia Jr et al., 2004).

Sin embargo, la poblacion pediatrica en el estudio realizado por Ballantyne et al.
encontraron una correlacion significativa entre el aumento de la edad y el aumento de DVNO, con
el mayor aumento en los primeros dos meses de vida. Otro estudio de casos y controles en nifios
normales y aquellos con caracteristicas de ICP elevada también encontré una correlacion
significativa entre la edad y el DVNO en nifios sanos; Se observé un aumento significativo de
DVNO con el aumento de la edad en los nifios, especialmente en los primeros cuatro afios de vida.
Sin embargo, el presente estudio con poblacion adulta no encontré ninguna variacion

estadisticamente significativa entre la edad y el DVNO.
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11.Conclusiones

1. Ladistribucion por edad y sexo, sigue un patrén de normalidad o curva Gaussiana, lo que

permite la realizacién de un andlisis de normalidad.

2. Los pacientes incluidos en estudio eran sanos, sin signos de hipertension intracraneal y sin

patologias que produjesen o incrementasen el sesgo de clasificacion diferencias.

3. En el presente estudio, los valores de referencia normales obtenidos para las mediciones
del didmetro de la vaina del nervio Optico, pueden servir como ayuda de diagndstico en

entornos clinicos apropiados.

4. Nuestros resultados no mostraron una correlacion significativa de ONSD con lado (derecho
e izquierdo), edad y sexo, lo que permite el uso local de los valores de referencia uniformes

para ambos sexos, asi como los nervios oOpticos derecho e izquierdo en adultos.

5. Los valores medios més altos de DVNO medidos se observaron en el grupo de edad
masculino de> 75 afios, midiendo 4.18 mm y 4.22 mm en los lados derecho e izquierdo,

respectivamente.
6. Los valores medios mas bajos se registraron en mujeres, de 35 a 44 afios, que miden 4,15

mm y 4,13 mm DVNO en los lados derecho e izquierdo, respectivamente. No se encontro

correlacion estadisticamente significativa entre DVNO vy la edad.
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12.Recomendaciones

1. Recomendamos que el didmetro de la vaina del nervio éptico retrobulbar (ONSD) se puede
medir en una posicién 3 mm posterior al globo, donde el contraste de ultrasonido es mayor
con resultados méas reproducibles, y anatbmicamente, la cara anterior del nervio es mas
distensible.

2. Es necesario considerar que la medicién de ONSD es una técnica reproducible y facil de
aprender con baja variacion intraobservador e interobservador, si se realiza la medicién a 3
mm por detras de la superficie escleral posterior del globo.

3. Explorar la validez y seguridad de distintos puntos de corte de engrosamiento de la vaina
del nervio oOptico para el diagndstico de hipertension intracraneal.

4. Explorar la validez y seguridad del engrosamiento de la vaina del nervio optico en el
contexto del monitoreo del comportamiento de la presion intracraneal, en pacientes en
seguimiento.

5. Comparar tanto la medicion del engrosamiento de la vaina del nervio optico como los
hallazgos de tomografia con mediciones invasivas en el contexto del monitoreo con el
propdsito de profundizar en qué condiciones tiene mayor utilidad la ecografia del nervio
optico.

6. Promover un entrenamiento extensivo e integral, siguiendo protocolos estandarizados a
nivel de los residentes para la evaluacion del nervio éptico por ecografia, ya que este
método ha mostrado ser un procedimiento no invasivo, seguro y facil de realizar para

evaluar las caracteristicas anatomicas del nervio Optico
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14. Anexo

10.1. Ficha de recoleccion

DATOS DE IDENTIFICACION
No de Ficha: No. de Expediente:

Sala (servicio) de procedencia del paciente:

DATOS GENERALES DEL PACIENTE Y COMORBILIDAD

1. | Edad

2. | Sexo

3. | Comorbilidad
3.1 Trauma craneoencefalico
3.2. Politraumatismo
3.3. Diabetes mellitus
3.4. Hipertension arterial
3.5. ACV
3.6. Hepatopatia cronica (especifique)
3.7. Neuro infeccion (especifique)
3.8. Inmunodepresion (especifique)
3.9. Enfermedad autoinmune (especifique)
3.10. Cancer del SNC (especifique)
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3.11. Otra (especifique)

EVALUACION DEL GROSOR DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO POR

ECOGRAFIA TRANSORBITAL

1. | Ojo derecho
1.1. | Grosor (cm)
1.2. | Grosor > 0.5 (cm) Si No
2. | Ojoizquierdo
2.1. | Grosor (cm)
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
1. | PESO
2 TALLA
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CUADROS Y GRAFICOS

Cuadro 1: Grupos de edad de los pacientes incluidos en el estudio de determinacion de los
valores de referencia del nervio optico.

n % n % n %
<24 52 27 100 48 152 38
25-34 36 19 23 11 59 15
35-44 35 18 28 13 63 16
45-54 28 15 19 9 47 12
44-64 20 10 17 8 37 9
6574 20 10 14 7 34 9
>175 1 1 7 3 8 2
Total 192 100 208 100 400 100

Fuente: Directa
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Gréfico 1: Grupos de edad de los pacientes incluidos en el estudio de determinacion de los
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Cuadro 2: Correlacion entre el diametro medio del grosor de la vaina del nervio éptico y
pardmetros antropométricos.

Peso Pearson Correlation 0.136** 0.219**
Sig. (2-tailed) 0.006 0.000

Talla Pearson Correlation —0.055 0.047
Sig. (2-tailed) 0.273 0.351

** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (2 colas).
ONSD = diametro de la vaina del nervio optico.

Fuente: DIRECTA
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Gréfico 2: Correlacion entre el diametro medio del grosor de la vaina del nervio éptico y
pardmetros antropométricos.
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Fuente: DIRECTA
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Cuadro 3: Didmetro medio de la vaina del nervio éptico (ONSD) en cada grupo de edad
de los participantes masculinos

Fuente: DIRECTA

NUmero

52
36
35
28
20
20

53

Ojo derecho
(mm)
4.18 (SD 0.47)
4.18 (SD 0.75)
4.17 (SD 0.35)
4.19 (SD 0.55)
4.19 (SD 0.74)
4.17 (SD 0.3)

4.18

Ojo lzquierdo
(mm)
4.17 (SD 0.41)
4.14 (SD 0.44)
4.15 (SD 0.29)
4.17 (SD 0.50)
4.20 (SD 0.56)
4.15 (SD 0.37)
4.22



Gréfico 3: Didametro medio de la vaina del nervio 6ptico (ONSD) en cada grupo de edad
de los participantes masculinos
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Masculino Ojo derecho
(mm) 4.18 (SD 0.47) 4.18

Masculino Ojo lzquierdo
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Fuente: Cuadro 3
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Cuadro 4: Diametro medio de la vaina del nervio 6ptico (ONSD) en cada
grupo de edad de los participantes masculinos y femeninos

Grupos de edad

15-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
> 75

Fuente: DIRECTA

Femenino

NUmero

100
23
28
19
17
14
7

55

Ojo derecho

(mm)
4.18 (SD 0.51)
4.18 (SD 0.54)
4.15 (SD 0.19)
4.17 (SD 0.19)
4.19 (SD 0.41)
4.19 (SD 0.34)
4.18 (SD 0.2)

Ojo izquierdo

(mm)
4.18 (SD 0.46)
4.17 (SD 0.48)
4.13 (SD 0.26)
4.14 (SD 0.90)
4.17 (SD 0.36)
4.18 (SD 0.18)
4.19 (SD 0.21)



Gréfico 4: Diametro medio de la vaina del nervio 6ptico (ONSD) en cada
grupo de edad de los participantes masculinos y femeninos
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