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Resumen

La principal complicación asociada a la lesión cerebral aguda es la elevación de la PIC, pues se asocia a una elevada 
morbimortalidad. En estos enfermos el monitoreo neurológico multimodal se ha posicionado como una herramienta 
fundamental en las Unidades de Cuidados Intensivos, con la tendencia, en los últimos años, a ser mínimamente invasiva. 
Presentamos el caso de un enfermo en el que se implementó el monitoreo de la PIC con base en la medición del 
DVNO, técnica que tiene una adecuada correlación con la PIC, así como una elevada especificidad y sensibilidad y 
un bajo costo.
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Abstract

The main complication associated with acute brain injury is the elevation of intracranial pressure (ICP) and it is associated 
with high morbidity and mortality. In these patients, multimodal neurological monitoring has emerged as a fundamental tool 
in the intensive care unit, with the minimally invasive trend seen in recent years. We report the case of a patient in which 
ICP monitoring was based on the measurement of the diameter of the optic nerve sheath (DONS), a procedure that has 
shown a good correlation with the ICP, as well as a high specificity, sensitivity, and low cost. (Gac Med Mex. 2014;150:165-70)
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Introducción

La hipertensión intracraneana (HI) es una complica-
ción frecuente en los enfermos con lesión cerebral 
aguda que se asocia con una elevada morbimorta-
lidad, por lo que su diagnóstico temprano y oportu-
no y la implementación de las medidas terapéuticas 

adecuadas son fundamentales para asegurar una me-
jor evolución1.

Parte integral del manejo de estos enfermos es la 
implementación del monitoreo neurológico multimodal, 
el cual se basa en una serie de procedimientos inva-
sivos y no invasivos que evalúan los diferentes com-
ponentes que aseguran la integridad y función neuro-
lógica, destacando la medición de la PIC, la presión 
de perfusión cerebral (PPC) y el flujo sanguíneo cere-
bral (FSC), el metabolismo, el consumo de oxígeno, la 
temperatura y la actividad eléctrica, entre otros2. De 
los anteriores, la medición de la PIC es fundamental, 
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Figura 1. TC de cráneo. A: axial. B: coronal. Se observa hemorragia intraparenquimatosa bifrontal, con irrupción a sistema ventricular.

ya que su control y el mantener sus niveles por debajo 
de 15 mmHg aseguran una mejor evolución de los 
enfermos con lesión cerebral aguda3. 

Se han desarrollado diferentes modalidades de me-
dición de la PIC, que pueden ser invasivas o no inva-
sivas, cada una de la cuales presenta diferentes pe-
culiaridades e indicaciones. La técnica ideal para la 
medición de la PIC sería aquella que cumpliera con 
las siguientes características: no invasiva, a la cabe-
cera del paciente, con una elevada sensibilidad y es-
pecificidad, con una adecuada correlación con el es-
tándar de oro que es la medición de la PIC a través 
de un catéter intraventricular, sin riesgo de complica-
ciones o bajo, que pudiese ser realizada por cualquie-
ra de los integrantes del personal de salud a cargo del 
enfermo, con una baja curva de aprendizaje, de fácil 
acceso en todas las instituciones de salud y bajo cos-
to. No obstante, esta técnica ideal hasta el momento 
no existe, por lo que se continúa investigando e inno-
vando con nuevas alternativas tecnológicas.

El nervio óptico (NO) es una prolongación del siste-
ma nervioso central (SNC) y, por lo tanto, está recu-
bierto por meninges y líquido cefalorraquídeo (LCR), 
concepto anatómico que explica el papiledema que 
se presenta con el incremento en la PIC y fundamento 
de los cambios en el DVNO como reflejo de las fluc-
tuaciones de la PIC4. Con base en lo anterior, Hansen 
y Helmke5 postularon en 1997 por qué el incremento 

del DVNO tiene una estrecha correlación con el incre-
mento de la PIC.

El objetivo de esta comunicación es dar a conocer 
los conceptos actuales relacionados con la medi-
ción del DVNO como herramienta para el diagnóstico 
de HI. 

Presentación del caso

La enferma ingresó a la Unidad de Terapia Intensi-
va (UTI) por hemorragia cerebral parenquimatosa 
bifrontal con apertura a sistema ventricular (Fig. 1). 
Por deterioro rostrocaudal rápidamente progresivo se 
intubó y se inició un monitoreo neurológico multimo-
dal. Como parte de éste, se evaluó por ultrasonografía 
el NO, en donde se obtuvo una medición del DVNO 
de 0.60 mm. Se practicó una tomografía computariza-
da (TC) de cráneo, en donde se observó hidrocefalia 
aguda, por lo que se practicó una ventriculostomía de 
urgencia, obteniendo LCR hemorrágico con presión 
de apertura de 40 mmHg. Se drenó LCR, con lo que 
la PIC disminuyó a 15 mmHg, con un trazo normal de 
la curva de PIC, y se observó una adecuada distensi-
bilidad con sus tres deflexiones (Fig. 2). Una nueva 
medición del DVNO mostró disminución en el diámetro 
a 0.29 mm, el derecho, y 0.33, el izquierdo, lo que 
mantuvo una estrecha correlación con la PIC por de-
bajo de 15 mmHg (Fig. 3).
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Figura 2. Trazo de PA y de LCR en donde se observa una curva de PA normal. La curva de presión con sus tres deflexiones normales y 
con patrón de adecuada distensibilidad posterior a la evacuación de LCR. 

Figura 3. Ultrasonido del NO en donde se observa un DVNO izquierdo de 0.33 mm y un DVNO derecho de 0.29 mm, que correlaciona 
con una PIC de 15 mmHg.

Discusión 

La lesión cerebral aguda se asocia a una elevada 
morbimortalidad, en especial cuando se asocia a HI6-8. 
En un estudio realizado por Langlois, et al.9 se demos-
tró que la mortalidad asociada a la lesión cerebral 
aguda se encuentra en el 2.3-11%. La HI se define 
como una condición clínica caracterizada por una ele-
vación persistente de la PIC por encima de 20 mmHg 
durante más de 5 min10. Se ha demostrado en varios 
estudios que la elevación persistente de la PIC se 
asocia a mal pronóstico. La mortalidad asociada a una 
PIC menor de 20 mmHg es del 18.4%, y se incremen-
ta al 55.6% con cifras superiores a 40 mmHg, isquemia 
cerebral y diversos síndromes de herniación11.

Por lo anterior, la monitorización de la PIC está indi-
cada en los pacientes que cursan con lesión cerebral 
grave, ya que su evaluación, en conjunto con la clínica 
y el resto de los componentes del monitoreo neuroló-
gico multimodal, determinará la estrategia terapéuti-
ca y el seguimiento del enfermo12. Para el monitoreo 

de la PIC se cuenta con técnicas invasivas y no inva-
sivas (Tabla 1). 

Los dispositivos intracraneales invasivos para el 
monitoreo de la PIC, en especial el catéter intraven-
tricular, se consideran el estándar de oro; sin embar-
go, se asocian a complicaciones graves, entre las 
cuales destacan la hemorragia (1.1-5.8%), la disfunción 
(6.3-40%)13 y la infección (0-15%, con un aumento 
gradual del porcentaje tras cinco días de colocado)14, 
además de estar contraindicados en enfermos con 
trombocitopenia o coagulopatías. Los procedimientos 
no invasivos, como el ultrasonido Doppler transcraneal, 
el desplazamiento de la membrana timpánica y la ex-
ploración del fondo de ojo, aunque son efectivos, eva-
lúan de manera indirecta la PIC; además, requieren 
una curva de aprendizaje prolongada, por lo que su 
utilidad es limitada15.

Se han investigado algunas alternativas en busca de la 
relación entre la PIC y los estudios de imagen de crá-
neo. Eide16 reportó que no hubo correlación significa-
tiva entre el tamaño real de los ventrículos en la TC y 



Gaceta Médica de México. 2014;150

168

el seguimiento invasivo de la PIC. Por la baja correlación 
entre la medición no invasiva de la PIC y su valor real 
con base en los procedimientos desarrollados, Gee-
raerts, et al.17 describieron e introdujeron la medida del 
DVNO con imagen de resonancia magnética (IRM) como 
método para evaluarla, siendo posible lograr mediciones 
satisfactorias en el 95% de los casos, y demostraron que 
el DVNO fue significativamente mayor en los enfermos 
con HI, con base en un punto de corte de 6.31 mm 
que correlaciona con una PIC de 20 mmHg o más. 

Recientemente han aparecido en la literatura un 
buen número de artículos en donde se demuestra que 
el DVNO, en su segmento intraorbitario, está directa-
mente relacionado con las modificaciones en la PIC. 
El NO es ontogénicamente parte del SNC. La primera 
neurona corresponde a las células ganglionares de la 
retina, las cuales procesan la información proveniente 
de los conos y bastones de la retina, encargados de 
la agudeza visual y de reaccionar a la luz y a los co-
lores. El NO tiene una porción intraorbitaria, una intra-
canalicular y una subaracnoidea; después se encuen-
tra el quiasma óptico, donde se decusan las fibras 
provenientes de la porción nasal, que perciben la par-
te temporal del campo visual, en tanto que las fibras 
de las porciones temporales que reciben el campo 
visual nasal no lo hacen18.

El segmento intraorbitario del NO, que es donde se 
realiza la medición del DVNO, tiene una longitud de 

25 mm, con un diámetro de hasta 0.3 mm, es alargado 
y tiene forma de S19. Este segmento, que se extiende 
desde el canal óptico al bulbo ocular, está rodeado de 
LCR y duramadre, siendo ambas extensión de la por-
ción cerebral. El NO y su vaina están unidos por una 
compleja estructura que consiste en trabéculas de 
aracnoides20. Como la vaina del NO es distensible, las 
variaciones de presión del LCR intracraneal afectan al 
flujo del LCR de la vaina del NO, en especial en su 
compartimento anterior, lo que condiciona ingurgitación 
e incremento en su diámetro, que representa el funda-
mento de la medición del DVNO como una estrategia 
no invasiva para la evaluación indirecta de la PIC21. 

La evaluación ultrasonográfica del globo ocular y de 
la vaina del NO se inició en la década de 197022. La 
implementación de esta tecnología como parte del 
monitoreo neurológico se realizó a partir de 1997, 
cuando Hansen y Helmke5 demostraron que, de forma 
posterior a la infusión intratecal de solución Ringer 
lactato, se incrementaba de manera significativa el 
DVNO, lo cual dio lugar al desarrollo de estudios clí-
nicos en los que se evaluaba el incremento del DVNO 
en diferentes escenarios clínicos asociados a HI. 

La técnica utilizada se basa en el empleo de un 
equipo de ultrasonido portátil, con un transductor de 
5-10 MHz. El paciente debe estar en decúbito supino, 
con elevación de la cabecera a 20º; se coloca el trans-
ductor sobre el párpado superior con los ojos cerrados, 

Tabla 1. Métodos para la medición de la PIC

Técnica Precisión Infección Hemorragia Costo Observación

Drenaje ventricular Alta Baja-moderada Baja Bajo Útil para drenaje e infusión de 
antibióticos

Microtransductor de 
monitorización de la PIC

Alta Baja Baja Alto Problemas de medición cuando la PIC se 
acerca a 0 

Ultrasonografía Doppler 
transcraneal

Baja No No Bajo Alto porcentaje de medidas 
insatisfactorias, mayor capacidad de 
medir el FSC 

DVNO Baja No No Bajo Método de tamizaje, sensibilidad del 
90%. Poco sensible a transiciones 
agudas

RM/TC Baja No No Bajo Complicado ya que requiere el traslado 
de pacientes graves

Exploración del fondo 
de ojo

Baja No No Bajo No es útil en casos agudos (trauma)

Desplazamiento de la 
membrana timpánica 

Baja No No Bajo Alto porcentaje de medidas 
insatisfactorias 

RM: resonancia magnética.
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hasta observar una línea hipoecoica con márgenes 
claramente definidos posteriores al globo ocular. La 
sonda debe colocarse siempre suavemente con el 
párpado cerrado, nunca sobre la córnea o esclera, 
para evitar abrasiones a este nivel. Las imágenes de-
ben obtenerse en un plano transversal/axial. La vaina 
del NO se mide 3 mm detrás de la retina, punto a 
partir del cual se traza una línea transversal de borde 
a borde de la vaina del NO, que se ha considerado el 
punto en que ocurre el máximo DVNO por efecto del 
incremento en la PIC. Cabe destacar que para evitar 
errores en la medición del DVNO se debe respetar el 
trazo de 3 mm por debajo del borde posterior de la reti-
na, ya que de lo contrario se corre el riesgo de sesgo 
en las determinaciones posteriores. Se considera un 
DVNO normal una longitud de 3-4.9 mm23 (Fig. 4).

Diversos estudios han demostrado la buena correla-
ción del DVNO con la PIC, en especial en enfermos con 
traumatismo craneoencefálico (TCE)24. Soldatos, et al.25, 
en un estudio en donde se incluyeron enfermos con 
TCE, encontraron una adecuada correlación entre el 
DVNO y la PIC, demostrando que un DVNO por enci-
ma de 5.4 mm correlaciona con una elevación de la 

PIC de más de 20 mmHg, con una sensibilidad del 
74.1% y una especificidad del 100%. Dobourg, et al.26 
realizaron un metaanálisis en donde se incluyeron seis 
estudios con características estadísticamente simila-
res; en esta ocasión dos de los estudios contemplaban 
pacientes con hemorragia parenquimatosa de causas 
no traumáticas, y se incluyó un total de 231 pacientes. 
En este estudio se demostró que existe correlación 
entre el DVNO y la HI, utilizando como comparador y 
estándar de oro la medición de la PIC con un catéter 
intraventricular. En este estudio se demostró que con 
un punto de corte del DVNO por encima de 5.4 mm 
se presentaba una buena correlación con una PIC por 
encima de 20 mmHg, con una sensibilidad del 90% y 
una especificidad del 85%. 

En un inicio los estudios encaminados a evaluar la 
medición del DVNO como marcador de HI se realiza-
ron en enfermos con TCE, pero recientemente esta 
nueva modalidad de monitoreo se ha implementado 
en otros escenarios. Amini, et al.27 demostraron que en 
enfermos que iban a ser sometidos a punción lumbar 
y en los que sospechaba HI la medición del DVNO era 
útil para predecir HI. Un DVNO mayor de 5.5 mm co-
rrelacionó con una PIC de más de 20 mmHg, con una 
sensibilidad y especificidad del 100%. Con base en 
sus resultados se propone que la medición del DVNO 
es un marcador útil para evaluar el estado de la PIC 
de forma previa a la realización de la PL, lo que pue-
de tener el impacto clínico de realizarse previamente 
a este procedimiento en enfermos en los que se sos-
peche HI, y de esta manera puede sustituir a la TC. 
Roque, et al.28 evaluaron la efectividad de la medición 
del DVNO en pacientes con emergencia hipertensiva 
y demostraron que existe una estrecha correlación con 
las cifras de presión arterial (PA) y un aumento sig-
nificativo del DVNO por encima de 5 mm, que dismi-
nuye a valores normales una vez controlado el cuadro 
hipertensivo.

Es bien conocida la relación entre preeclampsia/
eclampsia y edema cerebral. Por este motivo, Du-
bost, et al.29 desarrollaron un estudio comparativo en-
tre enfermas con preeclampsia/eclampsia y voluntarias 
sanas. Demostraron que el DVNO era mayor en las 
pacientes con preeclampsia/eclampsia (4.5 vs 5.8 mm) 
y que regresaba a un diámetro normal al tercer día del 
nacimiento del bebé.

La craneosinostosis es una enfermedad caracteriza-
da por el cierre prenatal de una o varias suturas cra-
neales, que conlleva dismorfia craneal o craneofacial, 
y se asocia frecuentemente a IH30. Driessen, et al.31 
implementaron la evaluación y seguimiento de estos 

Figura 4. Imagen en la que se observan los diferentes elementos a 
evaluar para la medición de la vaina del NO.
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pacientes con la medición del DVNO, junto con la 
monitorización invasiva de la PIC durante 24 h. Encon-
traron correlación entre el DVNO y los niveles de PIC. 

Una de las limitaciones del DVNO para la evaluación 
de la PIC son las fluctuaciones agudas de ésta, ya que 
en cortos periodos de tiempo las modificaciones de la 
PIC no dan tiempo al equilibrio con la presión del LCR 
dentro de la vaina del NO, por lo que el DVNO no co-
rrelaciona con el rápido descenso de los niveles de la 
PIC, lo que debe tenerse en cuenta para el seguimien-
to, evento que fue demostrado por Rajajee, et al.32.

Conclusiones

Con base en la evidencia científica, podemos con-
cluir que la medición del DVNO se está posicionando 
como un procedimiento no invasivo de carácter cuali-
tativo para evaluar la PIC en diferentes situaciones que 
condicionan HI, ya sea en el escenario de TCE o de 
otras entidades no traumáticas que cursen con eleva-
ción de la PIC. Con base en los estudios realizados, 
el punto de corte del DVNO que correlaciona con una 
PIC por encima de 20 mmHg es de 5 mm. Hasta el 
momento está bien establecida su utilidad como mé-
todo de escrutinio ante la sospecha de HI, pero en el 
seguimiento, en especial ante modificaciones rápidas 
de la PIC, resulta una herramienta con limitaciones 
dado el retardo entre el equilibrio de la PIC y el flujo 
de LCR en la vaina del NO. 
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