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RESUMEN

Utilidad del Ultrasonido del Diametro de la Vaina del Nervio Optico como
Indicador del aumento de la Presién Intracraneal (ICP) en pacientes con
Traumatismo Craneoencefalico en el Servicio de Urgencias del Hospital

General de Mexicali de Agosto 2017 a Diciembre del 2018.

Karen Itzel Gonzalez Martinez!, Francisco Javier Lépez Parra?, David Rafael Cafiez

Martinez3.
1 Médico residente de Medicina de Urgencias del H.G. de Mexicali, Baja California.

2 Médico adscrito al servicio de Medicina de Urgencias del H.G. de Mexicali, Baja

California.
3Médico Anestesitlogo, Maestro en Gestién Directiva en Salud, Asesor Externo.

Introduccion. El ultrasonido a la cabecera del paciente ha ganado popularidad en mas
departamentos de Urgencias y ha sido integrado como elemento central en la
formacion de los residentes. El Ultrasonido Ocular fue usado para la deteccién de
Trauma Ocular, Desprendimiento de Retina, Presion Intracraneal y Hemorragia Vitrea.
El Ultrasonido de la medicion del Diametro de la Vaina del Nervio Optico ha sido
validado como una evaluacién indirecta de la Presién Intracraneal. Objetivo. Evaluar el
Diametro de la vaina del nervio Optico por medio de Ultrasonido en pacientes con
Traumatismo Craneoencefélico Moderado a Severo como Indicador del Aumento de la
Presion Intracraneal en el Servicio de Urgencias del Hospital General de Mexicali.
Material y métodos. Previa autorizacion del Comité de Etica en Investigacion, se
realizd este estudio prospectivo analitico en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Mexicali, de Agosto de 2017a Diciembre de 2018, donde se recibieron 43
pacientes con Traumatismo craneoencefalico moderado y severo segun escala de
Glasgow, a los cuales se les realiz6 ultrasonido del didmetro de la vaina del nervio

optico (US DVNO) a su ingreso, se registré la medida del didmetro y se compard con



los resultados obtenidos en la tomografia, Glasgow y el estado clinico del paciente,
para el diagndstico de hipertension intracraneal.

Resultados. De los 43 pacientes con TCE moderado y severo a los que se realizé US
DVNO, 10 pacientes presentaron DVNO = 5 mm Y 33 DVNO < 5 mm, de los que
tuvieron DVNO = 5 mm, 10 de 10 tuvieron hallazgos tomograficos de edema cerebral, y
9-10 requirieron hospitalizacion, craniectomia y/o ingreso a UCI, aquellos con DVNO <
5 mm, 7 de 33 tuvieron hallazgos tomogréficos de edema y en 26 de 33 no se
encontraron hallazgos y solamente 3 requirieron hospitalizacién. La probabilidad de
tener edema cerebral con DVNO = 5 mm es de 10 a 0 (10:0), y la probabilidad de
requerir hospitalizacién, craniectomia y/o UCI fue de 9 a 1 (9:1), mientras que la
probabilidad de tener edema cerebral con DVNO < 5 mm 7 a 26, 7 de cada 26 o 1 de
cada 3.7 pacientes y la probabilidad de hospitalizacion, craniectomia y/o UCI fue de 3 a
30, es decir 3 de cada 30 pacientes o 1 de cada 10. El DVNO = 5 mm se asocia a

hospitalizacion con error menor a 1%.

Conclusiones. EI US DVNO es una herramienta util en el servicio de urgencias como
indicador del aumento de la presion intracraneal en pacientes con traumatismo
craneoencefalico, es considerado un método efectivo, no invasivo, simple vy
reproducible que puede realizarse a la cabecera del paciente y que nos permite un
diagnéstico y tratamiento adecuado y sin retraso teniendo un impacto positivo en la

morbilidad del paciente.

Palabras clave. Ultrasonido (US), Diametro de la Vaina del Nervio Optico (DVNO),
Hipertension Intracraneal (HIC), Presion arterial media (PAM), Presion Intracraneal

(PIC), Presion de Perfusién Cerebral (PPC), Traumatismo Craneoencefélico (TCE).



INTRODUCCION

El ultrasonido a la cabecera del paciente ha ganado popularidad en mas
departamentos de Urgencias y ha sido integrado como elemento central en la
formacion de los residentes. El Ultrasonido Ocular fue usado para la deteccion de

Trauma Ocular, Desprendimiento de Retina, Presion Intracraneal y Hemorragia Vitrea.

El Ultrasonido de la medicion del Diametro de la Vaina del Nervio Optico ha sido

validado como una evaluacion indirecta de la Presion Intracraneal.

La tomografia computarizada es preferida como el estudio de primera eleccion para la
deteccidn de eventos intracraneales en el departamento de urgencias, sin embargo, en
diversas situaciones ésta no puede ser realizada, y la examinacion fisica no es
satisfactoria para determinar el incremento de la presion intracraneal, especialmente en
pacientes inconscientes, intubados o con inestabilidad hemodindmica. EI monitoreo
invasivo de la PIC sigue siento el estandar de oro para el diagndstico de Hipertension
intracraneal (HIC), sin embargo esta técnica puede tener complicaciones graves tales
como hemorragia y colonizacién bacteriana, por lo tanto el monitoreo de la PIC
mediante ultrasonido se considera una técnica no invasiva, simple, reproducible y

puede realizarse a la cama del paciente, ventaja importante en paciente inestables.!

Estas examinaciones en el servicio de urgencias son de importancia en pacientes que
requieren un diagndstico y tratamiento rapido en condiciones que amenazan la vida,
considerando asi al tiempo como factor crucial en las decisiones tomadas, “el tiempo es

cerebro”.

Durante la embriogénesis el nervio Optico sale del diencéfalo a la 6rbita, con una vaina
nerviosa que consta de 3 capas de meninges, simultaneamente, el liquido
cerebroespinal pasa liboremente a los espacios subaracnoideos intracraneal e
intraorbitario, mostrando asi el mismo cambio de presion en el espacio intraorbitario

gue en el espacio subaracnoideo intracraneal.

La medida del diametro de la vaina del nervio Optico via Ultrasonido ocular es

recientemente utilizada extensamente para evaluacion de la presion intracraneal.



En este estudio se demuestra la eficacia de la medicion del DVNO para determinar la
presion intracraneal y las posibles complicaciones o manejo en pacientes con TCE
moderado a severo en el servicio de urgencias, comparado con los cambios esperados

en la tomografia craneal y la escala de coma de Glasgow.



MARCO TEORICO

El trauma craneal es un problema de salud publica en el mundo, a pesar de esto,
puede haber cambios no reconocidos en las caracteristicas del paciente y en el manejo
de la atencion neurointensiva. Los pacientes con traumatismo craneal pueden tener
hematomas o desarrollar edema cerebral, lo que puede llevar a incremento de la
presion intracraneal, el incremento de la presion intracraneal a su vez puede llevar a
pobres resultados neurolégicos en el manejo, por esta razon la evaluacion inicial y

periddica de la PIC resulta de vital importancia.?

La presion intracraneal es el resultado de la relaciébn dinamica entre el craneo y su
contenido. El craneo funciona como una cavidad cerrada, no expansible, que su interior
contiene un volumen aproximado de 1500 ml, divididos en dos compartimentos
fundamentales, la mayoria el 80% (parénquima cerebral) es fijo y un 20% LCR y sangre

y liquido intersticial o H20 es variable.

e EI parénquima cerebral, estd conformado aproximadamente por 1200gr de
tejido.

e EI componente, representado por la sangre, distribuida en el sistema arterial,
capilar y el gran sistema venoso, su volumen aproximado es de 150ml, pero
varia ampliamente.

e El Liquido cefalorraquideo, es el mas variable de todos ellos, con un volumen
aproximado de 150ml. El acceso al control de este componente es uno de los
principales blancos terapéuticos.

La PIC esta referida a una presion atmosférica, y se le considera como la presion
hidrostatica del liquido cefalorraquideo, por medicién a nivel intraventricular o en el

espacio subaracnoideo lumbar.

La presion tisular del parénquima cerebral, PIC intraparenquimatosa, es similar, aunque
no exactamente igual a la del liquido cefalorraquideo. Se expresa normalmente en

mmHg o en unidades Torr, aunque la exigencia reciente, por acuerdo internacional, es



expresarla en Kilopascales (KPa). Se acepta que, en posicion de decubito lateral o
supino, la PIC es inferior a 15 mmHg.

La Hipertension intracraneal (HIC) se define como la elevacion sostenida de la PIC por
encima de sus valores normales 0-15 mmHg, secundaria a la pérdida de mecanismos

compensatorios o ruptura del equilibrio existente entre el craneo y su contenido.?

La Guia de Sindrome de Hipertension intracraneal (Codigo CIE-10 G93.2) define a la
Hipertension endocraneal al momento en que la presién intracraneal (PIC) supera los
mecanismos reguladores fisiologicos cerebrales. Es el aumento de la presion
intracraneal por arriba de los rangos considerados normales para la edad. Los valores
normales establecidos para la PIC estan entre los 3-15 mmHg o 70-150 cm de agua,
sin embargo, otros autores utilizan limites superiores (20 mmHg) para iniciar

tratamiento de la HIC.4

Dentro de la fisiopatologia de la HIC el componente vascular, el componente variable
desempefia un papel importante, ya que es a través de este componente que se regula
el flujo sanguineo cerebral (FSC). El flujo sanguineo cerebral en el hombre representa
entre el 4-5% de su peso corporal total, recibe el 15% del gasto cardiaco y consume
entre el 15-20% del oxigeno total, a una velocidad aproximada de 5 mol O2/100gr de
tejido cerebral por minuto; para mantener este ritmo necesita un flujo sanguineo que en

promedio es de 55ml/100gr de tejido cerebral/minuto.

El FSC no es uniforme en todo el cerebro, existen zonas donde este flujo es diferente
en volumen, dandose el llamado flujo sanguineo cerebral local (FSCL) es hasta cuatro
veces mas alto en la sustancia gris, 80ml/100 g/minuto, que en la sustancia blanca
20ml/ 100 g/minuto.

El consumo de glucosa por el cerebro es de 10 mg/l00 g / de cerebro,
aproximadamente el 80-85% se convierte en CO:2 por la via del acido tricarboxilico
(ATP), mientras que el 15% se transforma en &cido lactico por glucdlisis anaerobia; en
estado de hipoxia celular grave, se producira por esta via la mayor cantidad de acido
lactico, lo que aumenta la osmolaridad intracelular, lo que favorece la formacion de

edema cerebral y entrada al circulo vicioso, por el aumento de la PIC.



La presion de perfusion cerebral (PPC) es la relacion matematica diferencial entre la
presion arterial media (PAM) y la PIC, esta diferencia de presiones es la fuerza
equivalente que mantiene un flujo sanguineo constante al tejido cerebral y que es

inversamente proporcional a la resistencia vascular cerebral (RVC).*
PCC = PAM - PIC
FSC =PCC/RVC

Dentro de la epidemiologia de traumatismo craneoencefalico, se estima que cada afio
hay 10 millones de casos que causan hospitalizacion o muerte. En paises de bajos a
medianos recursos, donde el empleo de vehiculos monitorizados esta en aumento, la
incidencia de este problema también estd aumentando, en especial entre hombres
jovenes. En cambio, en paises mas ricos, la epidemiologia del traumatismo
craneoencefalico estd cambiando debido a dos factores: los accidentes de transito
disminuyeron por la aplicacién exitosa de las leyes de seguridad y las medidas
preventivas, mientras que debido al envejecimiento poblacional esta lesion en los

ancianos es mas frecuente.

Las caidas son causa habitual de traumatismo craneoencefalico en los pacientes
mayores, que a menudo producen contusion cerebral. Estos pacientes con frecuencia
tienen mdultiples enfermedades concomitantes y suelen recibir numerosos
medicamentos, entre ellos anticoagulantes e inhibidores de la agregacion plaquetaria.
Estos medicamentos pueden contribuir a la formacién de hematomas y a la expansion
hemorragica de las contusiones. Aunque la edad avanzada sin duda es un factor
prondstico independiente, datos recientes sugieren que la evolucion favorable, al
menos en el corto plazo, ya no es infrecuente entre los pacientes ancianos, si bien

necesitan atencién medica sostenida de alto nivel y rehabilitacion. °

En México el TCE es la tercera causa de muerte con un indice de 38.8 por cada 100

mil habitantes y con mayor incidencia en hombres de 15 a 45 afios.®

El objetivo del tratamiento de TCE es prevenir los mecanismos de lesién cerebral
secundaria como lo son la hipertension intracraneal, edema cerebral, hipotension

arterial, hipertermia, hipoxia, hiperoxia, hipernatremia, hiponatremia y convulsiones con



el fin de mantener una adecuada presion de perfusion cerebral y adecuada
oxigenacion, lo que mejorara los resultados en la tasa de mortalidad, prondstico de

funcionalidad, dias de estancia intrahospitalaria y costos.’

Dentro de la epidemiologia de Hipertension intracraneal secundaria a traumatismo
craneo encefalico no se reportan estadisticas especificas en México, pero se considera
una de las complicaciones secundarias mas importantes de dicha patologia, es por

esto que el tema de tesis esta enfocado a este punto.

La ciudad de Mexicali cuenta en 2018 con una poblacion del millon 059 mil 896
habitantes, de acuerdo a estimaciones realizadas por el Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPO). El reporte diagnéstico de TCE craneoencefélico en este ciudad durante el
afos 2016 en el Hospital general de Mexicali en pacientes mayores de 18 afios fue un
total de 44 pacientes, de los cuales las principales complicaciones secundarias fueron
hematoma epidural, subdural, hemorragia subaracnoidea, traumatismo cerebral difuso,
siendo la edad de presentacion de los 22 a los 70 afos de edad y una mayor

prevalencia en el sexo masculino.

El sindrome de Hipertension intracraneal aguda se manifiesta generalmente como
cefalea, disminucién del nivel de conciencia, y déficits neurolégicos focales. En la
exploracion podremos ver alteracion del patron respiratorio, en forma de respiracion de
Cheine-Stokes, un patron de hiperventilacién central, o la respiracién ataxica de Biot.
Es util el examen pupilar, para evaluar alteracion del tronco cerebral, y la presencia de
midriasis arreactiva contralateral a la hemiparesia sera sugestiva de herniacién uncal
transtentorial. A pesar de que el enfermo esté con bajo nivel de conciencia, se pueden
evaluar otros pares craneales, observando, por ejemplo, si se producen asimetrias
faciales, indicativas de paresia facial con la estimulacién dolorosa. El examen de los
diferentes reflejos es una herramienta basica en el paciente con bajo nivel de
consciencia. Los reflejos oculomotores, nauseoso y cutaneo —plantar formara parte del
examen basico. El tono de las extremidades permitirA valorar la presencia de una
paresia. Las elevaciones de la presion arterial junto con bradicardia y alteraciones

respiratorias conforman la triada de Cushing de la Hipertension Intracraneal. 8



Es asi que el Sindrome de hipertension intracraneal es una urgencia diagndstica y
terapéutica, el método ideal para su deteccidénsiguesiendo la medicion invasiva de la
presion intracraneal utilizando un sensor intraventricular (Estdndar de Oro) o

intraparenquimatoso.

Sin embargo, la vigilancia continua esta contraindicada ante la presencia de trastornos
hemorragicos y puede exponer a los pacientes al riesgo de complicaciones infecciosas,
sangrado y mecénicas (mal funcionamiento, obstruccion), es por eso que se han
desarrollado técnicas de medicién de la PIC no invasivas dentro de estas la ecografia

del diametro de la vaina del nervio 6ptico (DVNO).

Como toda emergencia el cuidado inicial de estos pacientes se rige por el A, B, C, D.
Debe recordarse que la valoracién neurolégica mediante el Glasgow debera efectuarse

siempre antes de sedar al paciente y luego de la estabilizacion cardiorespiratoria.®

En cuanto al tratamiento especifico del Sindrome de hipertension intracraneal se baja
en la implantacion de medidas generales que tratan de mantener la homeostasis
sistémicas y de diversas medidas especificas cuya eleccion se realizara en funcién de
la PPC y del agente etiologico responsable. En los TCE se distinguen dos tipos de
lesiones: lesiones primarias, que son aquellas producidas inmediatamente por el propio
impacto, y que comprenden catastrofes evitables en el ambito prehospitalario por
camparfas preventivas de seguridad vial, seguridad en la construccién, etc. Y lesiones
secundarias, que son las que se producen a posteriori, si no se controla

adecuadamente la situacion sistémica y la hipertension intracraneal del paciente.

Dentro del manejo de la hipertension intracraneal aguda hay dos corrientes de
tratamientos diferentes: un modelo norteamericano, cuyo objetivo es optimizar la PCC a
través de la elevacion de la presion arterial y un modelo sueco, cuyos mecanismos de
actuacion son opuestos, ya que se basan en la aplicacion de agentes hipotensores,
para que, con la reduccion de la presion hidrostatica, disminuya la PIC. No hay un
estudio clinico aleatorizado que revele la superioridad de uno de estos dos modelos, y
existe controversia en torno a las preferencias de uno u otro en el manejo de la

hipertension intracraneal aguda, independientemente de esto, lo importante es



demostrar la existencia de hipertension intracraneal o sospecharla para iniciar un

pronto manejo y evitar complicaciones propiamente dichas.

Modelo norteamericano. Trata de contrarrestar el circulo vicioso segun el cual el
aumento de la PIC genera una disminuciéon de la PCC, y con ello una disminucion de
las resistencias vasculares cerebrales lo cual redunda en el aumento del volumen
sanguineo cerebral, y nuevamente, pues, en el aumento de la PIC. La manera de
revertir este circulo vicioso es subiendo la presion arterial con agentes vasopresores
(dopamina, noradrenalina), que aumentaran la PCC, y de esta manera se activa el
mecanismo de autorregulacién, que impide el aumento del flujo sanguineo cerebral por
un incremento en las resistencias, y una consecuente disminucion del FSC, con la
disminucién final de la PIC. Este protocolo no esta indicando en el vasoespasmo,
donde lo prioritario es mantener el FSC, por encima de disminuir la PIC.

Modelo Europeo (Protocolo de Lund). Nacién en los afios noventa en el hospital de la
localidad sueca de Lund, desarrollado por el Dr. Olof Grande, se basa en restaurar la
fisiologia normal del cerebro, en vez de manipularla en exceso, preservando las fuerzas
oncoticas sistémicas, y empleando agentes hipotensores como los betabloqueantes y
a2-agonistas para reducir la presion hidrostatica de las arterias cerebrales, y con ello
la presion arterial y el gasto cardiaco. Disminuyendo el volumen vascular cerebral, y la
presion transmural, disminuye la PIC. A su vez, recurren a la dihidroergotamina para
producir vasoconstriccién arteriolar precapilar y venosa que impida el almacenamiento
de sangre; de hecho, el 60% de la sangre cerebral esta en las venas. Con este agente
a veces se consiguen descensos marcados de la PIC que no consiguen otras terapias

como el manitol.

Dentro de la terapia de primera linea podemos encontrar la hiperventilacion, se basa en
la capacidad de la hipocapnia de producir vasoconstriccion cerebral. Existe riesgo de
isquemia si la PCO2 esta por debajo de 35 mmHg, debe considerarse un mecanismo

de rescate y no una medida rutinaria.

La terapia hiperosmolar se emplean agentes como el manitol o la solucion salina
hiperosmolar. Es un proceso dependiente del tiempo, de modo que, una vez alcanzado

el equilibrio osmoético, ya no actia. Requiere la integridad de la barrera



hematoencefalica, pues si esta dafiada puede aumentar el edema cerebral. Los valores
de osmolaridad por encima de 320mOSm/| en el caso del manitol, y de 360mOsm/| en

el caso de SSH, conllevan riesgo de necrosis tubular aguda.

Existen de igual forma terapias de segunda linea como la hiperventilacién forzada,
coma barbitarico, craniectomia descompresiva, tamponadores, esteroides e

indometacina.®

La unica manera de determinar la PIC es midiéndola. En funcion de esto existen varios
sistemas de monitorizacion, todos los cuales son cruentos. Se usan sensores de fibra
Optica que se colocan en el hemisferio mas afectado. Permiten la determinacion de la
PIC y, secundariamente, conocimiento la PAM, se obtiene la PPC. Los dinteles de
tratamiento de la PIC sesitian entre los 20 y 15 mmHg en el caso de lesiones
temporales. Los sistemas consisten en un catéter que se implanta en una region
concreta intracraneal, y va conectado a un medidor de presion. El patrén de oro se
consigue con el catéter intraventricular, que ademas sirve como herramienta
terapéutica. El problema que acarrea es el riesgo de infecciones que se disparan a
partir del quinto dia de implantacion. En ocasiones, por imposibilidad de acceder al
ventriculo debido al efecto de masa de la lesion etiologica, se procede a implantar
sensores de PIC en el espacio epidural, subdural o a nivel intraparenquiatoso; en este
ultimo se determina la presién tisular de oxigeno. La presion que recogen estos
sistemas alternativos no es tan fiable como la registrada a través del sistema
intraventricular. Sin embargo, el USG de DVNO se ha considerado un método no

invasivo y efectivo para monitoreo de la presion intracraneal.



ANTECEDENTES

La ultrasonografia realizada por médicos especialistas no radi6logos lentamente se ha

posicionado como una herramienta economica, efectiva, segura, no invasiva y rapida.
La Hipertension intracraneana es una condicién que amenaza la vida.

La busqueda de ayudas diagndsticas con menor morbilidad se ha centrado en métodos
no invasivos, como la resonancia magnética nuclear, la tomografia axial computarizada
y la ecografia doppler transcraneal, sin embargo la correlacion de estos métodos con

valores especificos de la presion intracraneal es limitada.

En 1965 se realizd el primer reporte de USG de ojo, buen predictor de la PIC. La
porcidbn mas distal del nervio Optico esta recubierta por la Duramadre formando una
membrana conocida como vaina del nervio 6ptico. A medida que la PIC se eleva, el
LCR se distribuye por la duramadre hacia la vaina del nervio éptico, la cual se dilata.

El ultrasonido del didmetro de la vaina del nervio éptico fue sugerido como medida no

invasiva de la presion intracraneal y fue descrito por primera vez en 1987.°

En 1996, Helmke y Hansen reportaron un estudio acerca de la evaluacién de la vaina
del nervio Optico en la hipertension intracraneal por medio de ultrasonido

transorbitario.?

Existen varios estudios en los cuales se apoya el uso del ultrasonido de la vaina del
nervio 6ptico como un método no invasivo de medida de la presion intracraneal, dentro
de los cuales destacan estudios hechos en personas sanas y personas con patologia

intracraneal, por ejemplo:

En un estudio prospectivo con un total de 100 pacientes con sospecha de evento
intracraneal no traumatico, se dividieron en 2 grupos iguales incluyendo 50 pacientes
en el grupo | con patologia en la tomografia de craneo y un grupo Il que incluyé a los
pacientes con tomografia normal, se midié el US DVNO con transductores de 11y 14
MHz, los valores dentro del grupo | y grupo Il estuvieron entre 5.4 + 1.1y 4.1 £ 0.5, el

diametro de la vaina del nervio 6Optico fue mayor en pacientes con lesion en la



tomografia, el punto de corte para desviacion de la linea media fue de 5.3mm
(sensibilidad 70% y especificidad de 74%) con un &rea bajo la curva de 0.728; 95% de

intervalo de confianza. !

Un segundo estudio observacional, doble ciego prospectivo en la unidad de cuidados
intensivos. 45 pacientes con diagndéstico de trauma craneal fueron divididos en grupos,
de estos 19 pacientes tuvieron desplazamiento de la linea media y 26 no tuvieron
patologia intracraneal o desviacion de la linea media, aqui se demostr6 una correlacion

significativamente positiva entre la desviacion de la linea media y el DVNO.?

El ultrasonido del diametro de la vaina del nervio éptico realizado en sujetos sanos en
120 pacientes, 55 mujeres y 65 hombres, obteniendo una media de DVNO de 3.68 mm
(con un intervalo de confianza de 95%), se reporté de igual forma que la medida no
varia con la edad ni el peso o la talla, pero si con el sexo del paciente. En hombres se
obtuvo un DVNO de 3.78 mm y en mujeres de 3.60 mm. Este estudio nos da una idea

de separar los rangos de referencia del hombre y de la mujer.®

En un estudio prospectivo en el departamento de emergencia, en un total de 65
pacientes, 36 hombres y 25 mujeres, dentro de una edad de 56 = 17 afios se comparé
la medicién de DVNO por ultrasonido y por tomografia, realizandose primero el USG de
DVNO, estas mediciones fueron certificadas por médicos radidlogos, encontrandose
una diferencia en las medidas de DVNO = 0.5mm, lo que se considero significativo para

el estudio. 10

La asociacion de Academia de Cirugia de la Universidad de California realizé un
estudio prospectivo, doble ciego a 145 pacientes adultos con traumatismo craneal que
requirieron monitoreo de PIC, el DVNO fue medido con ultrasonido pre y post
instalacion de monitor de PIC, se llegd a la conclusion de que el USG tiene pobre

estimacion de la PIC a comparacion del catéter de ventriculostomia. 12

En un estudio prospectivo descriptivo realizado en la Universidad de Ciencias Médicas
de Iran se realiz0 US para medir DVNO antes de realizar puncion lumbar en 50
pacientes no traumatizados que fueron candidatos a puncién lumbar, inmediatamente

después del ultrasonido, la presién intracraneal de cada paciente fue medida mediante



puncién lumbar la correlacion fue usada para evaluar la relacion entre la PIC y el DVNO
por ultrasonido, las medidas de DVNO fueron 5.17 + 1.01 y 5.19 £ 1.06 mm en el ojo
izquierdo y derecho, la media de DVNO en pacientes con incremento de la PIC y en
pacientes normales fue de 6.66 £ 0.58 y 4.60 £ 0.41 mm. EL DVNO mayor a 5.5 mm
predice una PIC = 20 cmH20. 12

Un estudio observacional, prospectivo, doble ciego de Septiembre de 2010 a Abril de
2011 realizado en Centro Médico Maricopa, Phoenix, AZ, en EEUU, se incluyeron 150
pacientes que se presentaron al servicio de urgencias, se hicieron 3 grupos con 50
pacientes cada uno; Grupo 1; DVNO en pacientes asintomaticos/ normotensos, Grupo
2; DVNO en pacientes asintomaticos/hipertensos y Grupo 3; DVNO en pacientes
sintomatico/Hipertensos, se llegd a la conclusion de que una presion sanguinea mayor

a 166/82 mmHg se asocia a mayor DVNO. 13

Dentro del ambito pediatrico también existen estudios, un estudio prospectivo en
pacientes pediatricos realizado entre agosto de 2012 a diciembre de 2014 en el
Hospital Jacksonville, Fl. A pacientes entre los 12 a 18 afios de edad con sospecha de
Hipertension Intracraneal Idiopatica, el DVNO fue medido antes del procedimiento de
sedacion, se llegd a la conclusién de que la presencia de un DVNO > 4.5 mm en
cualquier ojo fue considerado elevado en adolescentes, correspondiente a una presion

ocular arriba de 20 cmH20.14

Existen multiples estudios que apoyan el uso de Ultrasonido en la valoracion y
monitoreo de la PIC en pacientes con hipertension intracraneal secundaria a
traumatismo o no, lo que nos permite diagnéstico y tratamiento temprano, asi como un

impacto positivo en la mortalidad de estos pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Traumatismo craneoencefalico es un problema de salud publica critico en todo el
mundo. Los pacientes con traumatismo craneal pueden cursar con hematomas o
edema cerebral, lo que puede llevar a un aumento de la presién Intracraneal, siendo el
estandar de oro para monitoreo de PIC el catéter intraventricular, un procedimiento
invasivo el cual puede llevar a complicaciones como hemorragia y colonizacién
bacteriana, es por esto que el Ultrasonido a la cabecera del paciente es considerado un
meétodo efectivo, no invasivo, simple y reproducible que puede realizarse a la cama del
paciente para la evaluacion periodica de la PIC en el servicio de Urgencias del Hospital

General de Mexicali.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La medicion del Diametro de la Vaina del Nervio Optico por ultrasonido puede
considerarse un Indicador del aumento de la Presion Intracraneal (ICP) en pacientes

con Traumatismo Craneoencefalico?



JUSTIFICACION

El Sindrome de Hipertension intracraneal es una urgencia para el diagnéstico y
terapéutica en el paciente con TCE, debido a esto en el Servicio de Urgencias es de
vital importancia contar con un método no invasivo, rapido, especifico, de bajo costo y
facil de utilizar en la valoracion indirecta de la Presion Intracraneal, permitiendo de esta
forma tomar decisiones correctas y en menor tiempo sin necesidad de tener que utilizar

otros estudios complementarios.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar el diametro de la vaina del nervio 6ptico por medio de ultrasonido en pacientes
con Traumatismo Craneoencefalico moderado a severo como indicador del aumento de

la presion intracraneal en el Servicio de Urgencias del Hospital General de Mexicali.

Objetivos especificos:
« Medir el Diametro de la Vaina del Nervio Optico por medio del ultrasonido en
pacientes con Traumatismo Craneoencefalico moderado a severo.

- Demostrar que el aumento en el Diametro de la Vaina del Nervio Optico se

correlaciona con craneo hipertensivo.



METODOLOGIA

Estudio prospectivo observacional en el que se ingresaron a pacientes con diagnéstico
de Traumatismo Craneoencefalico moderado a severo en el servicio de Urgencias del
Hospital General de Mexicali, se les realiz6 US DVNO a su ingreso como indicador del

aumento de la presion intracraneal, para un diagndstico y tratamiento rapido.

MARCO MUESTRAL
Poblacion y Lugar de Realizacion

Poblacién atendida en el Servicio de Urgencias Adultos del Hospital General de

Mexicali.

Tamafo Muestral
No probabilistico.
Objeto de Estudio

Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital General de Mexicali con

diagnostico de Traumatismo Craneoencefalico moderado y severo.

Criterios de Inclusion

« Paciente mayor de 18 afios.
* Antecedente de Traumatismo craneoencefalico

« Diagnéstico confirmado TCE por medio de escala de Glasgow y datos en
Tomografia computarizada en el servicio de Urgencias Adultos del Hospital
General de Mexicali en el periodo de agosto 2017 a diciembre 2018

Criterios de Exclusion

« Paciente menor de 18 afios
* Incapacidad para establecer confirmacion diagnostica por métodos de estudio.

» Presencia de glaucoma, Enfermedad oftalmica



DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

EDAD

SEXO

PRESION
INTRACRANEAL

ESCALA DE
GLASGOW

DVNO

TENSION ARTERIAL

FRECUENCIA
CARDIACA

ANOS

MMHG

14-15 PUNTOS
9-13 PUNTOS

MENOR O IGUAL DE
8 PUNTOS

MM

MMHG

LPM

18-75

MASCULINO/FEMENINO

>20 MMHG

LEVE
MODERADA

SEVERA

>6 MM
5-6 MM

<5 MM

120/80 MMHG

60-100 LPM

CONTINUA

NOMINAL

CONTINUA

NOMINAL/CONTINUA

CONTINUA

CONTINUA

CONTINUA



PROCEDIMIENTO

1. Medir el DVNO Utilizando un Ultrasonido Multipropésito de uso comun, con
transductores lineales (4-18 MHz) o miroconvexos (4-10MHz).

2. Posicidon supina del paciente, aplicar una capa fina de Gel sobre el parpado
superior permaneciendo el ojo cerrado, colocando el transductor de lado

temporal para evitar presion en el globo ocular.
3. Realizar cortes en planos Transversal y longitudinal de ambos ojos.
4. Localizar la estructura hipoecoica de trayecto regular posterior al globo ocular.

5. El estandar de medicion requiere trazar una linea vertical que se inicia en la
unién del nervio Optico con el globo ocular; esta linea es simplemente una

referencia y debe medir 3 mm.

6. Una vez localizados estos 3 mm se traza una linea horizontal de borde a borde
del nervio oOptico, es segunda linea es la que mide el valor en milimetros del

nervio éptico.
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Figura 3 - Visualizacién de la vaina del nervio 6ptico. Didmetro normal.
Fuente: autores.

Imagen tomada de: Lucas Ochoa-Pérez, Alejandro Cardozo Ocampo. Aplicaciones de
la Ultrasonografia en el sistema Nervioso central para neuroanestesia y cuidado
neurocritico. Revista Colombiana de anestesiologia. Volumen 43, Issue 4, Octubre-
Diciembre 2015. pp. 314-320.



PLAN DE ANALISIS

Se realizara la captura de datos de todos los pacientes que cumplen con criterios de
inclusion y que no cumplan con criterios de exclusion ni eliminacion para el estudio. De
este grupo a su ingreso se calculara la puntuacion de Escala de Glasgow, obteniendo a
aquellos pacientes con TCE moderado a severo por Glasgow a los cuales se les
realizara US DVNO, y estos a su vez se clasificaran dependiendo de la medida de
DVNO, se les realizar4 tomografia computarizada a todos los pacientes de este grupo
para valorar el grado de lesidén en esta, estos valores nos serviran de igual forma como
indicador del aumento de la presion intracraneal y nos permitira un manejo oportuno y
adecuado, para asi prevenir complicaciones asociadas a HIC y ver que pacientes
pudieran beneficiarse de intervencion quirdrgica, asi como que pacientes presentaran

peor prondstico.

clasificar Leve: 14-15 puntos
Moderada: 9-13 puntos
Severa: < o igual de 8 puntos

Escala de

Glasgow

ingreso —=

clasificar »>>6 MM = Aumento de la PIC
» 5-6 mm = Correlacién Clinica
»<5mm = Normal

CRONOGRAMA
2017 2018 2019
Agosto-
Mayo Junio Julio Diciembre |Enero |Enero
Capacitacion | Recoleccion | Andlisis | Presentacion
Investigacion | Elaboracion de |del personal |de de de
bibliografica | protocolo involucrado |pacientes | datos resultados




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Protocolo: Medicion del DVNO como Indicador de aumento de PIC

Hoja de Recopilacion de Datos

Fecha: Horade Ingresa: Expediente; Glasgaw:
Edad: Genera: Tiempa Transcurridodesde Eventa:

comorbilidades Clinicas Asociadas (margue con una X):

O Hipertension Arterial 0  Antecedent= Neurcquirungico 0 Compromise Neurdogio Previo

0" Antecedente de Toxcomanias: 3 ND___

O Marihuana 0 Benzodiscepinas 0 Metanf=taminz O Dpisceas o B

Emibriagantes Fecha y Hora d= Ultimo consuma: O« ghrs o o« l2hrs O o« ldhrs
O w«72hrs

Cinematica de Traumatismo Craneoencefalico [marque con uno X):

0 Chogque Sutomovilistico O Choque Sutomawilisticocon Epecddnd= VehiabD  Atropellamiznio

0 Trauma Contusz 0 Henda por Proyectil 0 Caidade Shtura
0 Descanacido 0 Otros
|especifiquel:
Manifestaciones Clinicas: Diametro Pupilar{mm)
Signaos Vitales al ngresa: FC: FR: Th; Signaos Vitales 2 las 230 FC: FR: TA:

Mediciones Paraclinicas:
DVND =n USG: Ingresa: g L: bq.T: Derl: DarT:

Lesiones primarias y secundarias asociadas a TCE en TAC Cerebro Simple (margque conuna X):

0 Fractura de Craneo 0 Fractura de Craneo @n Hundimiento 0 Contusin Hemomragico
0 Hemaorragia Subaracnoidea 0 Hematoma Epidural 0 Hematoma Subdural

Hallazgos sugestivos de Edema Cerebral en TAC Cerebro Simple [margue conuna X)

0 Bomamiznto de Surcas y Cisuras O Perdidade Relacion Sustancia Gris y Sustancia Blanca o
Compresion Ventricular O Hemiacion Cerebral O  Ninguno

Seguimiento enprimeras 48 hrs:

Procedimiznte Newogquirungico d= Ungencia: 3l WO

Traslado 3 otra Hospetal: 5l D
Defuncion previa a las 43hrs: 3l WO




ASPECTOS ETICOS

La medicion del didmetro de la vaina del nervio éptico por ultrasonido se considera una
intervencion sin riesgo, ya que es un procedimiento no invasivo que puede hacerse en
la cama del paciente sin necesidad de movilizarlo. Las mediciones fueron realizadas
por personal médico entrenado para adquirir el nivel de pericia necesario y a todos los
pacientes se les realiz6 tomografia computada de crdneo para contrastar con las
mediciones del DVNO.

Por la situacion critica de este tipo de pacientes no es indispensable obtener un
consentimiento informado para llevar a cabo las mediciones, sin embargo, se obtuvo
consentimiento de los familiares para el uso de la informacién y para participar en el
estudio.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del
Hospital General de Mexicali previo a la seleccion de los casos participantes.



RESULTADOS

Tabla 1 (Conteo y porcentajes de fila)
Signos Tomograficos de Edema

VERDADERO FALSO
DVNO = 5mm
10 0 10
DVNO < 5mm
7 26 33
17 26 43

1) En un grupo de 43 pacientes con TCE de Moderado a Severo, 10 presentaron
DVNO = 5mm y 33 DVNO < 5mm, de los que tuvieron DVNO = 5mm, 10 de 10 tuvieron
hallazgos tomograficos de edema cerebral, aquellos con DVNO < 5mm, 7 de 33
tuvieron hallazgos tomogréficos de edema y en 26 de 33 no se encontraron hallazgos.

2) La probabilidad de tener edema cerebral con DVNO = 5mm es 10 a 0 (10:0),
mientras que la probabilidad de tener edema cerebral con DVNO < 5mm es 7 a 26, 7
de cada 26 o0 1 de cada 3.7

3) No se puede calcular una razén de probabilidades (OR) porque 10 de cada 0 no es

una expresion racional.

4) El 100% (n=10) de los pacientes con DVNO = 5 mm presentoé signos tomograficos de
edema, mientras que solo el 21.2% de los pacientes con DVNO < 5mm presentaron

signos tomograficos de edema.

Tabla 2 (Test de Chi cuadrado con los valores de la tabla 1, muestra conteo, valores esperados, y

contribucién al estadistico Chi cuadrado)

Signos Tomograficos de Edema

VERDADERO  Esperado  Contribucion ~ FALSO Esperado  Contribucion

DVNO = 5mm 10 4.0 9.25 0 6.0 6.05 10
DVNO < 5mm 7 13.0 2.80 26 20.0 1.83 33
17 17.0 12.05 26 26.0 7.88 43



Chi cuadrada 19.929 Vs. Chi cuadrada con 1 grado de libertad, p 0.000 Asociacion

estadisticamente significativa con probabilidad de error menor a 1%.

Odds Ratio (OR)

DVNO = 5mm 9.00 975.02 ICSQUSS/O
: 90.0
DVNO < 5mm T 0.10 8.31 IC95% Inf
Risk Ratio (RR)
DVNO = 5mm
9.90
DVNO < 5mm

El 90% (n=10) de los pacientes con DVNO =2

5 mm requirié hospitalizacion,

Craniectomia y/o UCI mientras que solo el 9.1% de los pacientes con DVNO < 5 mm

requirieron hospitalizacién, craniectomia y/o UCI.

Fractura de
n Craneo
Total
VERDADERO FALSO general
Hospitalizacion 6 6 12
Egreso 5 26 31
Total general 11 32 43

La asociacion de Fractura de Craneo vy
Hospitalizacidn es significativa con probabilidad de
error menor al 5%

1.00 22.89
OR 0.19 >.20 1.18
Chi cuadrada _14.02029359  p 0.000

30
25
20
VERDADERO
15 FALSO

10

5

Hospitalizacion Egreso

TOTAL DE MUESTRA 43 PACIENTES



Fractura

N Hundimiento
Total
VERDADERO FALSO general
Hospitalizacidn 3 9 12
Egreso 2 29 31
Total general 5 38 43
No se puede determinar asociacién o
independencia entre Fractura Hundimiento vy
Hospitalizacion (el intervalo de confianza
sobrepasa la unidad)
0.33 33.61
OR 0.07 4.83 0.70
Chi cuadrada 26.19268495 p 0.000
Contusion
N Hemorragica
Total
VERDADERO FALSO general
Hospitalizacidn 9 3 12
Egreso 8 23 31
Total general 17 26 43

La asociaciéon de Contusién Hemorragica y
Hospitalizacidn es significativa con probabilidad de
error menor al 5%

3.00
0.35

40.01
1.86

OR 8.63

Chi cuadrada 10.17068483 p 0.001
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TOTAL DEMUESTRA 42 PACIENTES



Hemorragia

N Subaracnoidea
Total
VERDADERO FALSO general
Hospitalizacidn 5 7 12
Egreso 9 22 31
Total general 14 29 43

No se puede determinar asociacidn o independencia entre
Hemorragia Subaracnoidea y Hospitalizacion (el intervalo de
confianza sobrepasa la unidad)

0.71 6.98
OR 1.75
0.41 0.44
Chi cuadrada 5.64 p 0.018
Hematoma
n Epidural
Total -
VERDADERO FALSO general
Hospitalizacion 4 8 12 30
Egreso 1 30 31
Total general 5 38 43
20
La asociacion de Hematoma Epidural vy
Hospitalizacion es significativa con 15
probabilidad de error menor al 5%
10
0.50 153.55 5
R—mmm—mmmm 5
° 0.03 15.00 1.47
0
Chicuadrada __ 28.14 p 0.000
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Hematoma

N Subdural
Total
VERDADERO FALSO general
Hospitalizacidn 3 9 12
Egreso 2 29 31
Total general 5 38 43

No se puede determinar asociacién o
independencia entre Hematoma Subdural vy
Hospitalizacion (el intervalo de confianza
sobrepasa la unidad)

0.33 33.61

OR 0.07 R 0.70

Chi cuadrada 26.19 p 0.000

N Edema
Total
FALSO VERDADERO general
Hospitalizacion 12 12
Egreso 26 5 31
Total
general 26 17 43

El Edema Cerebral se asocia a Hospitalizacion, pero
no se puede determinar el OR por ser un numero

irracional

#iDIV/0! . |
OR — ——— #iDIV/0!

#iDIV/0!
#iDIV/0!

Chi

cuadrado 26.14 p 0.000
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TOTALDE MUESTRA 92 PACIENTES



F Distribucién por Mecanismo de Trauma, Promedio de E.C.Glasgow y Promedio de DVNO (mm)
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Tabla 1. Clasificacion de pacientes dependiendo del Mecanismo de Trauma



MECANISMO DE TRAUMA TOTAL

Accidente en Motocicleta

Atropellamiento

Caida de Altura

Choque automovilistico

Choque automovilistico con Eyeccion del Vehiculo
Herida por proyectil por arma de fuego

Trauma Contuso

Traumatismo por Aplastamiento

Volcadura

R NON OB

[

Tabla 2. Pacientes con DVNO Elevado y desenlace.

DVNO DESTINO

5.2 MM HOSPITALIZACION
5.1 MM HOSPITALIZACION
6.4 MM DEFUNCION
5.5 MM DEFUNCION
5.5 MM DEFUNCION
5.8 MM DEFUNCION
6.5 MM DEFUNCION
6.0 MM DEFUNCION
5.07 MM CRANIECTOMIA
6.1 MM CRANIECTOMIA
5.8 MM ALTA

Tabla 3. Mecanismo de Trauma en pacientes con DVNO elevado



DVNO MECANISMO DE TRAUMA

5.07 MM CHOQUE AUTOMOVILISTICO CON EYECCION DEL VEHICULO
6.1 MM ACCIDENTE EN MOTOCICLETA
6.4 MM TRAUMA CONTUSO

5.5 MM ACCIDENTE EN MOTOCICLETA
5.5 MM ATROPELLAMIENTO

5.8 MM ATROPELLAMIENTO

5.8 MM CHOQUE AUTOMOVILISTICO
5.2 MM TRAUMA CONTUSO

5.1 MM CHOQUE AUTOMOVILISTICO
6.5 MM HERIDA POR PROYECTIL
6.0 MM CHOQUE AUTOMOVILISTICO

Tabla 4. Lesiones primarias y secundarias asociadas a pacientes con DVNO
elevado

FRACTURA DE CRANEO

FRACTURA DE CRANEO HUNDIMIENTO
CONTUSION HEMORRAGICA
HEMATOMA SUBDURAL
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
HEMATOMA EPIDURAL
NEUMOENCEFALO

= W U N DNNW

Tabla 5. Hallazgos Sugestivos de Edema cerebral en TAC en pacientes con DVNO
Elevado.

BORRAMIENTO DE SURCOS Y CISURAS 10
PERDIDA DE RELACION SUSTANCIA GRIS Y BLANCA 3
COMPRESION VENTRICULAR

HERNIACION CEREBRAL 1

Tabla 6. Escala de Glasgow en pacientes con DVNO Elevado

DVNO GLASGOW




5.07 MM
6.1 MM
6.4 MM
5.5 MM
5.5 MM
5.85 MM
5.8 MM
5.2 MM
5.1 MM
6.5 MM
6.0 MM

9 PTOS
4 PTOS
3 PTOS
4 PTOS
3 PTOS
6 PTOS
13 PTOS
5 PTOS
3 PTOS
6 PTOS
3 PTOS

Tabla 7. Pupilas en pacientes con DVNO Elevado

DVNO PUPILAS

5.07 MM  ISOCORICAS
6.1 MM  ANISOCORIA
6.4 MM MIDRIASIS

55MM  ANISOCORIA
5.5 MM ISOCORICAS
5.85 MM  ANISOCORIA
5.8 MM ISOCORICAS
5.2 MM MIOTICAS

5.1 MM  ANISOCORIA
6.5 MM  ANISOCORIA
6.0 MM  ANISOCORIA




DISCUSION

El incremento de la presion intracraneal por cualquier patologia intracraneal puede
provocar isquemia cerebral secundaria a disminucion de la presion de perfusion
cerebral. La determinacion del incremento de la PIC es muy importante en términos de

prevencion de posible dafio cerebral y muerte.

La medicién de la presion intracraneal se realiza por métodos invasivos como lo
mencionamos anteriormente, sin embargo estos métodos tienen complicaciones
importantes, es por esto que recientemente tenemos a la mano métodos no invasivos
de medicion de la presion intracraneal como en este caso se demostro el ultrasonido

del Diametro de la vaina del nervio oOptico.

El DVNO normal en adultos sanos es de 3.7 mm a 5 mm, en este estudio se demostro
gue en aguellos pacientes con un DVNO mayor a 5 mm presentaron cambios en la
tomografia computarizada, tales como datos de edema cerebral, hemorragia
intracraneal y fractura de créneo, asi también se relacion6 con mayor mortalidad,

mayor indice de hospitalizacion y peor prondstico.

La anisocoria es definida como un diametro desigual de las pupilas de los ojos, una
diferencia de 1 mm entre el diametro pupilar es fisiolégico, esta diferencia puede ser
patolégica cuando la diferencia es mayor a 1mm, en este estudio también se demostro
gue de los 10 pacientes, 6 presentaron anisocoria, lo que nos demuestra también una

relacion con el aumento del DVNO, asi como aumento de PIC.

Hoy en dia la medida del DVNO usando el USG ocular no tiene ningan contraindicacion
especifica. Es una técnica no invasiva, que puede ser realizado usando un equipo que

podemos tener disponible en cualquier servicio de urgencias.

En esta tesis nosotros utilizamos el ultrasonido del DVNO como indicador del aumento
de la PIC, lo que nos fue de ayuda para un tratamiento temprano de HIC y nos orient6
a las posibles complicaciones y el manejo de dichos pacientes, un estudio que en
pacientes con TCE severo hemodinamicamente inestables se pudo realizar a la
cabecera del paciente sin necesidad de movilizacion a otra unidad. Nuestros resultados

demuestran que el USG DVNO es un buen indicador del aumento de la PIC, ademas



de también permitirnos detectar otras patologias de la orbita. El ultrasonido ocular nos
proporciona un método rapido, efectivo y de bajo costo en la medicion indirecta de la
PIC, asi como los posibles cambios o lesiones esperadas en la tomografia
computarizada, esto lo confirmamos con los pacientes en los que tuvieron un DVNO
menor a 5 mm en los cuales no se encontraron cambios significativos en la tomografia

y el pronéstico y estancia intrahospitalaria fue mejor.



CONCLUSIONES

Nuestro estudio demostr6 que el USG DVNO puede ser tan efectivo como una
tomografia, escala de Glasgow y clinica en el diagnostico de hipertension intracraneal,
asi como posibles lesiones secundarias, asi mismo nos permitid un manejo oportuno y

prediccion de mortalidad y estancia intrahospitalaria en nuestros pacientes.

El ultrasonido es un estudio de imagen no invasivo e inocuo para el paciente, ademas
de ser un estudio de bajo costo, lo que nos lleva a un mayor beneficio en el diagndéstico
temprano y consecuente tratamiento médico en los pacientes que acuden al servicio de
urgencias por condiciones como traumatismo craneoencefélico, preeclampsia, trauma
ocular y puncién lumbar en los que se sospecha Sindrome de Hipertension

intracraneal.
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