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Diametro de la vaina del nervio optico.
Una herramienta para el monitoreo dinamico de la hipertension

intracraneana
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RESUMEN

La elevacion de la presion intracraneal (PIC) es una complicaciéon grave que a
menudo conduce a resultados adversos. Realizar estudios de neuromonitoreo,
ya sea tomografia computarizada y/o resonancia magnética, implica la movili-
zacion del paciente fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), ademas
son herramientas poco practicas para la valoracion periédica de acuerdo con
la necesidad del paciente. El uso del catéter intraventricular o intraparenquima-
toso se considera el estandar de oro para realizar la medicion de la PIC y para
adecuar el tratamiento del paciente con lesién cerebral traumatica; sin embargo,
no puede aplicarse en todos los enfermos y/o implementar en diferentes esce-
narios. La dilatacién de la vaina del nervio éptico (VNO) ha demostrado ser la
manifestacion previa a la elevacién de la PIC. La medicion del diametro de la
VNO es bastante facil de visualizar con ultrasonografia mediante la insonacion
a través de la o6rbita. El diametro de la VNO medido a una distancia establecida
por debajo de la retina se ha empleado para evaluar y diagnosticar la hiperten-
sién intracraneana en la lesién cerebral traumatica, hemorragia intracraneal, e
infartos cerebrales extensos.

Palabras clave: Diametro de vaina de nervio éptico, presién intracraneal, ul-
trasonido.

SUMMARY

Raised intracranial pressure (ICP) is a severe complication that often leads to
adverse outcomes. In the critically ill neuroimaging by computed tomography
or magnetic resonance imaging scans entail transfer of a critically ill patient out
of the Intensive Care Unit (ICU), besides being an impracticable tool for repeat
examinations at frequent intervals as may be necesary. Invasive measurement
by an intraventricular or intraparenchymal catheter is the gold standard and
used extensively in the management of traumatic brain injury; however, it may
not be fesaible in a heterogeneous group of medical patients. Dilatation of the
optic nerve sheat (ONS) has been shown to be a much earlier manifestation of
ICP rise. The ONS is fairly easy to visualize by ultrasonography by insonation
across the orbit. The optic nerve sheat diameter (ONSD), measured at a fixed
distance behind the retina has been evaluated to diagnose and measure in-
tracranial hypertension in traumatic brain injury, intracranial hemorrhage, and
extense cerebral infarcts.
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RESUMO

A elevagao da pressao intracraniana (PIC) é uma complicagdo grave que frequen-
temente conduz a resultados adversos. Os estudos de monitorizagdo neuroldgica,
tomografia computadorizada e/ou ressonéncia magnética envolve a mobilizagao
do paciente fora da unidade de terapia intensiva (UTI), também s&o ferramentas
pouco préticas para a avaliagdo periddica de acordo com a necessidade do pa-
ciente. O uso de cateter intraventricular ou intraparenquimatoso é considerado o
padréo de ouro para a medicdo da PIC e para adequar o tratamento de pacientes
com leséao cerebral traumadtica, no entanto, ndo pode ser realizada em todos os pa-
cientes e/ou implementar em diferentes cendrios. A dilatagdo da bainha do nervo
dptico (DBNO) provou ser uma manifestagcdo prévia a elevacéo da PIC. A medida
do didmetro da BNO é facilmente visualizada por ultrassom mediante insonagao
através da orbita. A DBNO medida a uma distancia definida abaixo da retina tem
sido usado para avaliar e diagnosticar a pressdo intracraniana no traumatismo
cranio-encefalico, hemorragia intracraniana, e extensos infartos cerebrais.
Palavras-chave: Didmetro da bainha do nervo dptico, presséo intracraniana,
ultrassom.

La elevacion de la presion intracraneana (PIC) es una
emergencia tanto médica como quirdrgica. Se clasifica
en aguda y cronica y su etiologia es variable. La PIC en
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los adultos esté por debajo de 15 mmHg, los niveles por
arriba de 20 mmHg se consideran anormales, lo que
representa una indicacion para su monitoreo estrecho y
tratamiento agresivo.!

El monitoreo esta indicado en pacientes con una es-
cala de coma de Glasgow menor de ocho puntos, de-
terioro subito del estado de conciencia, edad mayor de
40 anos y la presencia de alteraciones en la tomografia
axial computarizada.?

El monitoreo neuroldgico integral tiene como objeti-
vo ayudar al clinico en el diagndstico, la toma de deci-
siones y el seguimiento de los enfermos. En términos
generales, el neuromonitoreo se clasifica en invasivo
y no invasivo; de los primeros destaca la colocacién
de dispositivos intracraneales para la medicién de la
PIC, la temperatura cerebral y la microdiélisis; de los
segundos, el monitoreo neurofisiolégico y el ultrasoni-
do Doppler transcraneal y estudios de imagen como la
tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia
magnética.3

La aplicacién del ultrasonido a la préctica clinica
cotidiana y a la cabecera del enfermo se ha venido
posicionando como una excelente herramienta en di-
ferentes escenarios de la medicina intensiva. Su im-
plementacion en el enfermo neurolégico grave es par-
te integral del abordaje, destacando en este sentido
el Doppler transcraneal. Pero recientemente se han
abierto nuevas areas de oportunidad, destacando la
medicion ultrasonografica del didmetro de la vaina del
nervio optico (DVNO), que en poco tiempo ha venido
consoliddandose como una nueva herramienta del neu-
romonitoreo.*®

El objetivo de este trabajo es dar a conocer este
nuevo procedimiento y el lugar que ocupa junto con la
clinica y los estudios de imagen en el neuromonitoreo
integral.

CASO CLINICO

Paciente de 34 anos que ingreso a la Unidad de Te-
rapia Intensiva (UTI) con hematomas parenquimato-
sos bifrontales secundarios a traumatismo craneoen-
cefalico grave. Se inicié con monitoreo neuroldgico
no invasivo a base de TAC de craneo, ultrasonido
Doppler transcraneal con medicion del indice de pul-
satilidad (IP) y del DVNO. En las mediciones inicia-
les con hematomas frontales bilaterales, el derecho
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es el de mayor volumen (20 mL vs 10 mL), DVNO
de 0.4 bilateral e IP de 0.9 cm/s. Se inici6 manejo
conservador a base de intubacion orotraqueal, ven-
tilacion mecanica, sedoanalgesia, antifibrinoliticos y
control estricto de los mecanismos de lesion cerebral
secundarios. El enfermo presenté deterioro subito
caracterizado por bradicardia, hipertension arterial y
dilatacién pupilar; las variables derivadas del neuro-
monitoreo con DVNO de 0.67 cm derecho y de 0.6 cm
izquierdo, con IP de 1.4 cm/s; en TAC de craneo de
control con gran hematoma parenquimatoso frontal
derecho con volumen de 40 mL con edema perilesio-
nal y efecto de masa que condicionaba colapso del
sistema ventricular y el desplazamiento de la linea
media a la izquierda (Figura 1).

Ante el deterioro clinico y los resultados del neuro-
monitoreo, se decidio realizar craniectomia descompre-
siva parietofrontal derecha. Posterior al procedimiento
se estabilizaron las condiciones del enfermo, mejoran-
do las variables derivadas del neuromonitoreo, con dis-
minucién del IP a 0.8 cm/s, DVNO 0.49 cm derecho y
0.4 cm izquierdo. En la TAC de craneo de control con la
presencia de hernia transcalvaria y regresion de la linea
media (Figura 2).

A 0,30cm

DISCUSION

La medicién del DVNO es una evaluacion ultrasonogra-
fica que evalua de manera indirecta la presion intracra-
neana. Diferentes estudios han demostrado que existe
una correlacién adecuada entre el DVNO vy la presion
intracraneal, en especial en situaciones agudas como el
traumatismo craneoencefalico. La medicién se realiza
con un transductor lineal (onda de 5-10 MHz), se colo-
ca sobre el parpado del paciente y se hace la busque-
da del nervio 6ptico (NO); una vez encontrado se hace
la primera medicion en la unidon de la retina y el NO,
contandose 0.3 cm de forma transversal; subsecuen-
temente se traza una linea perpendicular y se realiza
la medicion de la vaina. Tiene una sensibilidad y una
especificidad para la deteccidon de hipertensién intra-
craneal de 88 y 93%, respectivamente, tomando como
punto de corte 0.5 cm, traduciendo esto como una PIC
> 20 mmHg.57

Hansen y Helmke?® llevaron a cabo los primeros es-
tudios de medicion de DVNO, los cuales demostraron
que el aumento de la presién intracraneal en cadaveres
se veia reflejado con aumento del DVNO en mas de
50%, esto dio pie a realizar otros estudios; uno hecho

Figura 1.

A. Tomografia computarizada
de craneo en la que se obser-
va masa expansiva bifrontal de
predominio derecho con co-
lapso del sistema ventricular y
desviacion de la linea media. B.
Evaluacion ultrasonografica del
diametro de la vaina del nervio
optico, con diametro de 0.67 cm.

Figura 2.

A. Tomografia computarizada
de craneo posterior a craniec-
tomia descompresiva en el que
se observa hernia transcalvaria,
apertura del sistema ventricular
derecho y linea media central.
B. Evaluacion ultrasonogréfica
del diametro de la vaina del ner-
vio dptico, con disminucion de
su didmetro a 0.49 cm.
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por Tamburrelli® y colaboradores quienes encontraron
que si tomaban como punto de cohorte del diametro de
la vaina Optica de 0.45 cm podian identificar una PIC de
15 mmHg con una sensibilidad de 88% y una especifi-
cidad de 90%.10

Otros estudios han demostrado que la medicion del
diametro del nervio 6ptico con un punto de corte estan-
darizado de 0.5 cm pueden alcanzar una sensibilidad y
una especificidad para la deteccion de HIC de 80 hasta
95% y de 80 hasta 100%, respectivamente.*'! De igual
manera se ha buscado una correlacién entre un diame-
tro mayor de 0.5 cm con alteraciones topograficas en
la tomografia, encontrdndose una correlacion entre la
medicién del DVNO vy alteraciones en la imagen como
desplazamiento de la linea media, alteracion en el es-
pacio ventricular, herniacion, etcétera; esto ultimo con
una sensibilidad y especificidad desde 75 hasta 100% y
desde 65 hasta 95%, respectivamente.2-14

La medicién del DVNO con ultrasonografia tiene una
curva de aprendizaje pequefa, un adiestramiento sen-
cillo del uso del equipo puede ser suficiente para un
monitoreo dinamico. Ballantyne'® y asociados corrobo-
ran lo anterior en su estudio, en el cual realizaron la me-
dicién de la vaina en 76 pacientes sanos, efectuada por
un experto radidlogo en ultrasonografia, la compararon
con personas que iniciaban el adiestramiento, demos-
trando una variacion en la medicion de 0.2 milimetros,
lo que confirma que esta técnica de monitoreo es facil-
mente reproducible y que puede aplicarse en una UTI o
en un Servicio de Urgencias.

Por ultimo, hay que mencionar el tipo de monitoreo,
dejando como duda ¢ qué es mejor, la forma invasiva
o la no invasiva? De acuerdo con las normas interna-
cionales y las guias publicadas, la forma recomenda-
da es la invasiva, pero con el surgimiento de nuevas
tecnologias esta forma de monitoreo puede revertirse
a mediano plazo con nuevas opciones diagndsticas mi-
nimamente invasivas o no invasivas. Diversos estudios
se han realizado para aclarar este punto. Chesnut'® y
cols. llevaron a cabo este estudio en paises latinoame-
ricanos, dividiendo su grupo de estudio en dos, uno con
monitoreo invasivo (intraventricular) y el otro no invasi-
vo. En el grupo en el que no se utilizé el monitoreo de la
PIC la mortalidad fue de 21% a los 14 dias versus 30%,
en los que se utilizd el monitoreo invasivo con una p
= 0.18 sin ser estadisticamente significativa, la segun-
da medicion a los seis meses fue de 39% versus 41%,
respectivamente. Como es bien sabido este estudio ha
sido ampliamente criticado por su disefio metodoldgico
y seguimiento, pero fue un buen intento para demos-
trar que ser mas invasivo no equivale a ser mejor. Otro
estudio realizado por Cremer'” y colaboradores evalua-
ron la mortalidad en el grupo en el que se midio la PIC
de forma invasiva, dicho estudio revelé una mortalidad
de 34% en este grupo comparado con 33% del grupo

en el que no se realizé el monitoreo de forma invasiva.
Aunque la mortalidad no fue diferente, resalté que los
dias de ventilacion mecanica en el grupo en el que se
monitored la PIC de manera invasiva fue mayor, de 12
dias frente a cinco en los que no se midid.

Es importante destacar en este sentido que el mo-
nitoreo invasivo no ha mostrado condicionar mejor so-
brevida y mejor recuperacion funcional, por lo que el
desarrollo de nuevos procedimientos, en especial no
invasivos, abren una excelente area de oportunidad a
la investigacion clinica.

CONCLUSION

La medicion del DVNO es una excelente alternativa que
debe introducirse como parte del monitoreo neuroldgico
multimodal por ser dinamica, porque puede realizarse a
la cabecera del enfermo, por correlacionarse de mane-
ra significativa con el incremento de la PIC, por no ser
invasiva y por su costo efectivo. Es recomendable el
desarrollo de futuros estudios clinicos que incluyan un
mayor numero de enfermos, con el fin de confirmar los
resultados publicados en éste y otros estudios.
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