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Abstract

Early detection of elevated intracranial pressure (ICP) is cru-
cial for the timely diagnosis and management of intracranial
hypertension in critically ill pediatric patients, helping to pre-
vent secondary brain injury and reduce mortality. Invasive
ICP monitoring remains the gold standard for both initial
diagnosis and follow-up assessments, providing accurate re-
al-time measurements. The measurement of optic nerve
sheath diameter (ONSD) has emerged as a valuable non-in-
vasive method for assessing ICP, alongside various sonogra-
phic ratio-based approaches, which have demonstrated high
sensitivity for detecting raised ICP. However, the relations-
hip between the optic nerve sheath and ICP is complex.
Changes in the width and dynamics of the sheath are influen-
ced not only by intracranial pressure but also by age, anterior
fontanelle patency, and the underlying pathology. The ICP
threshold above which pressure should be considered ab-
normal varies with age and other factors that affect ONSD
measurements. Ultrasound-based evaluation of pupillary
diameter and light reflex offers a simple technique to com-
plement the neurological examination, especially in patients
with eyelid abnormalities. Ocular point-of-care ultrasound
(POCUS) enables the detection of sonographic signs sugges-
tive of elevated ICP in children. It is easy to learn and per-
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form, free of ionizing radiation, and, despite some limitations,
represents a key tool in the management of neurocritical pe-
diatric patients in emergency and intensive care settings.
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Resumen

Le medicién temprana de la presién intracraneal elevada es
importante para el diagndstico y tratamiento oportuno de la
hipertension intracraneal en pacientes pediatricos grave-
mente enfermos, previniendo el dafio cerebral secundario y
la mortalidad. Las mediciones invasivas de la presion intra-
craneal son actualmente el estandar de oro para el diagnésti-
co inicial y las evaluaciones de seguimiento de la misma en
términos de mediciones precisas en tiempo real. La medicién
del diametro de la vaina del nervio 6ptico es un método no
invasivo Util para evaluar la presion intracraneal, asi como la
medicién de diferentes proporciones sonograficas, las cuales
son muy sensibles para la deteccién de elevacién de la pre-
sion intracraneal. La relacién entre la vaina del nervio 6ptico
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y la presién intracraneal es compleja. Los cambios en el an-
cho y la dindmica de la vaina del nervio 6ptico no solo se afec-
tan por la presién intracraneal, sino también por la edad, la
permeabilidad de la fontanela anterior y el tipo de patologia. El
umbral por encima del cual el nivel de presion intracraneal
debe considerarse anormal también varia segin la edad, y
otros factores que afectan el ancho y la dindmica de los cam-
bios en la vaina del nervio 6ptico. La evaluacién del diametro
pupilar y el reflejo fotomotor mediante ecografia es una téc-
nica sencilla que permite completar el examen neurolégico
en pacientes con alteraciones palpebrales. El ultrasonido en
el punto de atencion ocular nos permite detectar cambios
indicativos de presion intracraneal elevada en nifios, es facil
de aprender y realizar, no genera radiacién ionizante, y su
uso y aplicacién no esta exenta de limitaciones, que una vez
conocidas, se vuelve una herramienta clave en el paciente
neurocritico en emergencias y la terapia intensiva.

Palabras claves

Vaina del nervio dptico, POCUS, Pediatria, Presidn intracra-
neal, Diametro ocular tranverso.

Abreviaturas

CAD Cetoacidosis Diabética
DVNO Diametro de la vaina del nervio dptico
DTO Diametro ocular tranverso
DVO Diametro ocular vertical
IM indice Mecanico
IT indice Térmico
NO Nervio Optico
POCUS Ecografia en el punto de atencién
PIC Presion intracraneal
RMN Resonancia magnética
TC Tomografia computarizada

TCE Traumatismo craneoencefalico

Introduccion

La presion que se ejerce dentro del craneo se denomina pre-
sion intracraneal (PIC), y el diagndstico temprano de valores
elevados nos permite el diagnéstico oportuno de PIC elevada
para ejercer tratamientos rapidos de control de la hiperten-
sion intracraneal en pacientes pediatricos gravemente enfer-
mos, previniendo el dafio cerebral secundario y la mortalidad.
Aunque la colocacién de un drenaje ventricular externo aco-
plado a un transductor externo sigue siendo el estandar de
oro para la monitorizacién continua de la PIC, actualmente
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otros enfoques no invasivos se mejoran constantemente y
pueden proporcionar estimaciones fiables'. La monitoriza-
cion de la PIC se considera hoy parte integral de la atencién
clinica de muchas lesiones cerebrales potencialmente morta-
les, como traumatismo craneoencefdlico grave, hemorragia
subaracnoidea, accidente cerebrovascular maligno, estado
epiléptico, meningitis y cetoacidosis diabética severa. Nos sir-
ve también para advertir de lesiones de masa intracraneal en
expansion, para prevenir o tratar eventos de herniacién, asi
como detectar elevacion de la PIC que impide el suministro
adecuado de nutrientes al cerebro?. Se han desarrollado varias
técnicas de medicién de la PIC no invasivas. Sin embargo, sélo
proporcionan valores de PIC intermitentes y requieren valida-
cion en estudios mas amplios antes de usarse en la practica
clinica habitual. El mas comun de ellos es el diametro de la vai-
na del nervio dptico (DVNO), medido mediante ecografia3.

Ecografia de la vaina del nervio éptico

Siendo las mediciones invasivas de la PIC el estandar de oro
para el diagndstico inicial y las evaluaciones de seguimiento
de la PIC en términos de mediciones precisas y tiempo real su
uso se ve limitado por la disponibilidad*. Asi mismo, las técni-
cas invasivas se asocian con un riesgo de complicaciones
como hemorragia intracraneal e infecciones en el sistema
nervioso central’. Dentro de los métodos no invasivos para
medir PIC se cuenta con la alternativa de medicién por estu-
dios de imagen del DVNO a través de la tomografia computa-
rizada (TC), resonancia magnética (RMN), y el ultrasonido®.
Dentro de estos métodos de imagen, tanto la TC y la RMN
consumen tiempo, son costosas y, por lo general, requieren
el transporte del paciente fuera de su sitio de atencién. La
estimacion de la PIC por hallazgos clinicos suele ser inespeci-
fica en los pacientes pediatricos. El examen del fondo de ojo
es Util, pero es posible que el nifio no mantenga la calma du-
rante el examen y sigue siendo incierto cuando se produce
un edema de papila después de una elevacién aguda de la
PIC. Por lo tanto, las evaluaciones de ultrasonido del DVNO
podrian ser una mejor opcioén debido al bajo costo y la rapida
operacién al lado de la cama del paciente. La ecografia en el
punto de atencién (POCUS) del DVNO se ha propuesto como
un método no invasivo y rapido para identificar el aumento
de la PIC™-8 2, EI POCUS es util para detectar cambios en el
DVNO indicativo de PIC elevada en nifios con huesos del cra-
neo fusionados, calidad de la evidencia B. Es facil de aprender
y realizar, rapido, repetible, rentable y no radiante °°.

Fisiopatologia

La PIC se ha correlacionado con el DVNO. El nervio éptico
(NO) es parte del sistema nervioso central ya que se origina
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Figura 1. Técnica para medir ecograficamente el didmetro de la vaina del nervio éptico. A) Enfoque transbulbar axial anterior. B) Enfoque transbulbar axial

vertical. C) Enfoque transbulbar axial lateral.

en el diencéfalo durante la embriogénesis. El NO esta envuel-
to por su vaina que rodea el espacio subaracnoideo éptico y
estd directamente conectado con el espacio subaracnoideo
intracraneal. Un aumento de la PIC hace que el liquido cefalo-
rraquideo se desplace desde la cavidad intracraneal hacia el
espacio subaracnoideo 6ptico, lo que provoca la distension
de la vaina del NO y el ensanchamiento de su diametro. Por
lo tanto, los cambios de la PIC se reflejan en el DVNO. Veinte
preparaciones de nervio ptico de nifios obtenidas post mor-
tem fueron examinadas ecograficamente antes y después de
la dilatacion del DVNO. Después del ensanchamiento del es-
pacio subaracnoideo inducido por gelatina, el didmetro me-
dio aumenté en un 60 % a 3 mm detras de la cabeza del NO,
pero solo en un 35 % a 10 mm de distancia. Las mediciones
independientes realizadas por dos examinadores se correla-
cionaron altamente, lo que indica una excelente reproducibi-
lidad de las mediciones ecogréficas".

Técnica y anatomia

Se utilizan transductores de alta frecuencia (5-14 MHZ) dada
la escasa profundidad de las estructuras, el pequefio volu-
men de interés y la atenuacion tan baja de los medios ocu-
lares. Se utiliza una sonda de matriz lineal para los examenes.
En el caso del globo ocular tendremos en cuenta, el indice
mecanico (IM) y el indice térmico (IT). El primero es la capa-
cidad de cavitacién o formacion explosiva de burbujas micros-
copicas en los tejidos secundario a fluctuaciones abruptas de

la presién, mientras el segundo representa el calentamiento
tisular. Para ultrasonido ocular se debe usar un preajuste
ocular con un limite de IM < 0.23 y de IT <1, asi como un limi-
te de intensidad menor a 50 mW /cm2®

Se debe colocar a los pacientes en posicién supina, con
elevaciéon de la cabecera a 30°. Debemos recordar que es
muy importante el uso de abundante gel preferentemente
oftalmoldgico (sin alcohol) en la ecografia ocular, con el obje-
tivo de minimizar los espacios de aire que aparecen dada la
estructura céncava de la drbita y que nos pueden dificultar
la correcta visualizacion de las estructuras en estudio. Se
puede colocar una tira adhesiva de pelicula transparente so-
bre el ojo para mayor proteccién con cuidado de evitar que
queden atrapadas burbujas de aire debajo. Se sugiere apoyar
la mano que sostiene la sonda al macizo 6seo facial para te-
ner mayor control de la sonda y evitar presionar de sobrema-
nera el globo ocular. Se coloca suavemente el transductor
sobre el parpado cerrado y se ajusta en un angulo adecuado
para mostrar la entrada del NO en el globo ocular. Las image-
nes utilizadas para medir el DVNO se obtienen a través de
enfoques transbulbares axiales horizontales (axial anterior y
lateral) y axiales verticales™ ™ (figura 1). EIl DVNO se determi-
na midiendo el diametro desde el borde interno hasta el bor-
de interno de la vaina del NO a 3 mm por detras del globo
ocular, usando el disco optico como punto de referencia
(figura 2). Se deben realizar tres mediciones, para entonces
sacar el didametro promedio utilizando enfoques transbulba-
res horizontales y verticales para calcular el valor final del
DVNO®™ %7 Ademads, también se ha descrito un abordaje co-
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Figura 2. El didametro de la vaina del nervio dptico se determina midiendo el didmetro desde el borde interior hasta el borde interior de la vaina del
nervio 6ptico a 3mm detras del globo, utilizando el disco éptico como punto de referencia, de duramadre a duramadre.

Figura 3. La distancia vertical entre el borde inferior del punto donde la lente parece ser mas ancha (DVO-diametro vertical ocular) y las proporciones
de DVNO/DVO. EI DTO (didmetro transversal ocular) se midié como el diametro transversal maximo del globo ocular (retina a retina).
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ronal que proporciona un corte transversal del nervio éptico
que suele facilitar la medicién del DVNO y evita problemas
de medicién cuando el nervio es tortuoso, como suele ocurrir
en los nifios'™ (video 1). Se suma a la medicién del DVNO la
medicion del didametro ocular tranverso (DTO) y el diametro
ocular vertical (DVO) tomando los extremos del globo ocular
en ambos ejes (figura 3).

Recomendaciones técnicas importantes

— Transductor idealmente de 10 MHZ para proteger el
ojo del paciente de posibles dafios.

— Colocar un preset en modalidad oftalmica y en caso
de no contar con esta modalidad, usar preset partes
blandas o pequefias partes.

— Ubicar el modo de seguridad oftalmica.

— La ganancia al 55-60% produce un brillo adecuado,
una ganancia excesiva podria provocar un contraste
excesivo e imagenes menos claras.

— El procedimiento standard no debe demorar mas de
1 minuto por ojo.

Nervio opgtico

:
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Profundidad en nifio pequefios va alrededor de
15-20 mm siendo en nifios grandes alrededor de
40-45 mm.

La muesca del transductor a la derecha del paciente
No ejercer presion excesiva sobre el globo ocular,
por lo que apoye su mano en el macizo facial y no
tensar el cable™ 2°,

Reconocer las siguientes estructuras:

El globo ocular, redondo y anecoico.

La camara anterior y el cristalino, anecoicos.

El iris brillante y ecogénico.

La membrana coroides y la retina, que pueden ser
vistos como una capa gris delgada en la cara poste-
rior del globo ocular? 2,

Por dltimo, el NO se puede visualizar posterior al
globo ocular y es tipicamente hipoecoico. La vaina
del NO recorre la porcién externa del nervio y es ti-
picamente isoecoica a hiperecoica en comparacion
con la anatomia circundante?-2+ %, (figura 4).

Dado que la arteria y la vena central de |a retina pasan
centralmente a través del NO, el doppler color ayuda-
ra al examinador a identificar correctamente el NO y
evitar errores en la interpretacion®-?’ (figura 5).

Figura 4. Estructuras de la ecografia ocular, el nervio éptico se identifica como la estructura hipoecoica de trayecto regular posterior al globo ocular. En el
extremo inferior de la imagen se diagrama un nervio con la vaina y los posibles vicios de medicién.
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Figura 5. Doppler color de la arteria central de la retina que se encuentra en el medio del segmento distal del nervio éptico, la visualizacién de la ACR/VCR
(arteria central de la retina/vena central de |a retina) ayuda a identificar correctamente el curso del nervio dptico y evitar errores en la interpretacion.

Relacion: diametro de la vaina del nervio éptico /
diametro transverso ocular

En un estudio donde participaron 147 nifios que acudieron al
servicio de urgencias por traumatismo craneoencefalico
(TCE), se les realizd TC cerebral y ultrasonido ocular, se les
midio el DVNO a 3 mm posterior al globo ocular y el DTO,
encontrando que los nifios con PIC elevada habian aumenta-
do las medidas y las proporciones del DVNO, (nivel de corte
de 5,1 mm, la sensibilidad y especificidad fueron del 92.9% y
del 94.9 %. respectivamente). Para el cociente DVNO/DTO,
a un nivel de corte de 0.22, la sensibilidad y especificidad
fueron del 100% y del 88% respectivamente (28). En un es-
tudio que incluyo a 56 nifios con encefalitis viral, la relacién
DVNO/DTO en la prediccién de la aparicion de aumento de la
PIC fue de 0.974 [intervalo de confianza (IC) del 95%:
0.939-1.000, p < 0.01], con una sensibilidad del 95.1% y
una especificidad del 93.3% a un valor de corte de 0,198%.
Porque el espesor del NO es proporcional al tamafio del glo-
bo ocular y estd asociado con la edad, se recomienda la rela-
cion DVNO/DTO para evaluar la PIC en lugar del DVNO para
reducir el impacto de este factor*® 3. Mas investigaciones
confirman que la relacién DVNO/DTO probado por ultrasoni-
do puede ser un indicador confiable para predecir aumento
de la PIC3233.34,

En 43 ninos diagnosticados con cetoacidosis diabética
(CAD) leve, moderada y severa se realizd desde el ingreso la
medicién del DVNO, del DVNO/DTO y del DVNO/DVO siendo
estas significativamente mas altas en el grupo con CAD seve-
ra en comparacién con CAD leve o moderada. Todas las me-
diciones del DVNO, DVNO/DTO y DVNO/DVO al final de la
terapia fueron significativamente mas bajas en comparacién
con la primera medicidn, se tomaron como punto de corte de

correlacién con elevacion de la PIC mayor de 0.22 para el
DVNO/DTO y 0.29 para el DVNO/DVO?.

Interpretacion de imagenes y resultados

La relacion entre DVNO y la PIC es compleja. Los cambios en
el ancho y la dindmica del DVNO no solo se afectan por la
PIC, sino también por la edad, la permeabilidad de la fonta-
nela anterior y el tipo de patologia®* . El umbral por encima
del cual el nivel de PIC debe considerarse anormal también
varia segun la edad, y otros factores afectan el ancho y la di-
namica de los cambios en el DVNO, incluida la duracion del
aumento de la PIC, la presidén intraocular y la comunicacién
alterada entre los espacios subaracnoideo 6ptico e intracra-
neal’®. En un estudio observacional retrospectivo que incluyo
a 72 nifios se demostrd que la mejor correlacién entre el
DVNO y la PIC se encontré en los pacientes en los que la de-
terminacion de la PIC se realiz6 mediante puncién del reser-
vorio de la derivacion o mediante drenaje ventricular externo.
Lo mas interesante es el cambio de correlacion segun el
grupo de nifos analizados, siendo mejor en los pacientes
en estado de alerta > sedado/comatoso > anestesia general.
Fuertes disminuciones de la PIC pueden dar lugar a cambios
mas pequeiios en el DVNO y viceversa, por lo tanto, el DVNO
por POCUS no debe reemplazar la monitorizacién invasiva de
la PIC, pero si considerarse como una herramienta de detec-
cion de la elevacién de la PIC en Emergencias y UCIP cuando
no se dispone de métodos invasivos*. Ademas, existen pato-
logias raras descritas en la literatura, acompafiadas de ensan-
chamiento del DVNO sin aumento asociado de la PIC, como
la ectasia del NO y meningocele*® 442, Existen estudios don-
de se han analizado las mediciones del DVNO de 174 pacien-
tes pediatricos criticamente enfermos en busca de un valor
que mejor se correlacione con el incremento de la PIC, en-
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contrandose que la medicién del DVNO con la mejor preci-
sion diagndstica para detectar una PIC = 20 mm Hg en toda
la cohorte de pacientes fue de 5.5 mm*.

En la actualidad, la literatura POCUS ocular en emergen-
cias y cuidados intensivos recomienda generalmente usar los
siguientes valores de corte medidos de borde interno a bor-
de interno, para el limite superior del DVNO normal: 5.84 mm
en adultos (mayores de 15 afios), 4.5 mm en nifios mayores
de 1 afio, 4 mm en lactantes menores de 1 afio* 445, Se rea-
lizo un metaanalisis de efectos aleatorios que incluyeron
once estudios que incluian mediciones del DVNO para detec-
tar hipertensién intracraneal en nifios con lesion neurolégica,
que reveld una sensibilidad combinada para el DVNO medido
por ultrasonido del 93 % (IC del 95 %, 74-99 %), una especi-
ficidad del 74 % (IC del 95 %, 52-88 %). En dicho estudio no
se pudo identificar un valor umbral en el DVNO medido por
ultrasonido para la determinacién de la hipertensién intracra-
neal en nifos. Aunque la medicién del DVNO medida por ul-
trasonido es muy sensible a la presencia de un aumento de la
PIC, la prueba tiene solo una especificidad moderada®. En
otro metaanalisis se analizaron veinticinco estudios con 1,591
pacientes y 3,143 mediciones de DVNO por ecografia en
pacientes pediatricos, donde la sensibilidad y especificidad
combinadas de DVNO medido por ecografia para la predic-
cién del aumento de la presién intracraneal fueron del 92%
(86-96%) y del 89% (77-96%), los cocientes de probabili-
dad positivos y negativos combinados fueron de 8,6 y 0,08.
En consecuencia, recomendamos el uso rutinario del ultraso-
nido para medir el DVNO en pacientes pediatricos*t. En la
Tabla 1se describen los valores normales en pacientes pedia-
tricos, con integridad de bdveda craneal.

Limitaciones

Existen varias limitaciones con el POCUS del DVNO para de-
tectar un aumento de la PIC en la practica actual. En primer
lugar, aunque algunos estudios previos han establecido valo-
res de corte para POCUS del DVNO para evaluar el aumento
de la PIC en nifios, no existe consenso en cuanto a los valores
de corte éptimos de PIC segtin la edad en nifios, por lo que se
necesita mas datos sobre POCUS de DVNO en nifios para es-
tablecer valores de corte normales y dptimos del DVNO*. En
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segundo lugar, se deben de estandarizar la calidad de la ima-
gen y los requisitos del equipo de ultrasonido para medir el
DVNO correctamente®® 52, En tercer lugar, las limitaciones
de la variabilidad en la forma en que se mide el DVNO, inclu-
so de un estudio a otro, lo que dificulta conocer los verdade-
ros valores de corte para normal o anormal. En cuarto lugar, el
POCUS del DVNO en adultos suele medirse a3 mm por detras
del globo ocular. Al medir DVNO en pacientes pediatricos
(e incluso en recién nacidos), la parte distensible maxima de
la vaina del NO puede ser mucho mas proximal que en adul-
tos®>5+%5, Por ultimo y quinto lugar, su didmetro esta influen-
ciado no solo por la PIC sino también fuertes disminuciones de
la PIC pueden dar lugar a cambios mas pequefios en el DVNO
y viceversa. La correlaciéon entre DVNO y PIC es mejor en nifios
en estado de alerta, en comparacién de pacientes bajo seda-
cion, siendo menor en pacientes en estado comatoso o bajo
anestesia general. Por lo tanto, las evaluaciones de los valores
aumentados de la PIC no deben realizarse solo con POCUS del
DVNO de contarse con monitoreo invasivo.

Reflejo fotomotor y pupilometria

En el recién nacido la pupila se localiza por dentro y debajo
del centro de la cérnea. Debido al poder de refraccién de la
cornea durante el periodo neonatal, la pupila aparece mayor
de lo que en realidad es. El didmetro aparente varia entre 2.5
y 5.5 mm en promedio cerca de 4 mm. Los reflejos pupilares
aparecen cerca del 5to. mes de vida fetal y ya son activos en
el 6to. mes. Alrededor del afio edad la pupila empieza a am-
pliarse y alcanza su didametro maximo durante la adolescen-
cia. En la edad avanzada disminuye de nuevo su tamafo. Los
pacientes con miopia poseen pupilas mas amplias que los
pacientes hipermétropes. Las pupilas normales son regulares
y redondas, se mueven de manera regular y constante como
respuesta a los cambios de luz y enfoque. La anisocoria, dife-
rencia en el tamano pupilar de 22 mm, a menudo es un dato
anormal; y requiere ser evaluado. Cuando no existen otras
anomalias neuroldgicas, no se requiere una consideraciéon
diagnéstica especial posterior. En el paciente critico pediatri-
co, y especialmente en el neurocritico, el examen neuroldgi-
co incluye la exploracion de las pupilas como un componente
crucial; su tamafio, forma, simetria y reactividad deben ser

Tabla 1. Valores de referencia del diametro de la vaina del nervio éptico por edad,
asi como medicion sugestiva de elevacioén de la presion intracraneal

Edad Normal Sugestivo de elevacion de la PIC
Nifios menores de < 1afio <4 mm Mas de 4 mm
Niflos mayores de = 1 afios 4.0a4.5mm Mas de 4.5 mm
Mayores de 15 afios 5a5.7 mm Mas de 5,84 mm
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detallados. La reaccién de las pupilas a la luz al contraerse o
relajarse en funcién de la cantidad de luz que reciben se lla-
ma reflejo fotomotor (RFM). En caso de que la pupila no pue-
da ser observada directamente debido a una lesion en los
tejidos blandos que impida su apertura, los métodos de eva-
luacién pupilar infrarroja y la pupilometria perimetral no son
efectivos. Estos procedimientos no consiguen vencer la ba-
rrera fisica de los tejidos blandos, necesitan de dispositivos
avanzados que, usualmente, no estan disponibles en situa-
ciones de emergencia y requieren de asistencia técnica. En
este contexto, la evaluacién pupilar ecografica es particular-
mente ventajosa, dado que ofrece una alternativa simple y
precisa, que se puede realizar con dispositivos portatiles en
la cama del paciente®. Una reciente publicacién con alrede-
dor de 200 mediciones demostré la concordancia clinico -
ecografica para el examen del reflejo pupilar a la luz en
reposo, después de estimulacién luminica directa y estimula-
cién luminica consensual fue excelente. Hubo una concor-
dancia del 87.36% entre el examen clinico y el ecografico
para el RFM (reactivo o no reactivo).

Fisiopatologia de la respuesta pupilar

La pupila es el orificio del iris que modula la entrada de luz
que alcanza la retina a través de su capacidad de dilatacién y
constriccion, permitiendo una vision adecuada. El diametro
que adopta la pupila depende de los musculos lisos: el esfin-
ter del iris o constrictor y el dilatador del iris. El primero esta
inervado por el sistema parasimpatico (nicleo de Edinger-
Westphal) a través de sus fibras colinérgicas y el segundo por
el sistema simpatico, de manera que, la constriccién y dilata-
cién pupilar dependen del sistema nervioso auténomo. La
pupila reacciona a estimulos a 200 m/s aproximadamente,
con una variacién del diametro entre 1.5 3 9 mm y el tamafo
promedio en condiciones de luz estandares es de aproximada-
mente 3 mm. En el TCE, el aumento de la PIC y la presencia de
una lesién supratentorial pueden generar la herniacién de la
region medial del I6bulo temporal y del uncus a través de la
incisura tentorial, comprometiendo el tallo cerebral. A su vez
el tercer par craneal, que se encuentra relacionado anatémica-
mente con el I6bulo temporal, se ve afectado. Por este moti-
vo, resulta de gran utilidad en el examen fisico del paciente
neurocritico la exploracién pupilar, sugiriendo un compromi-
so neuroldgico la dilatacion o ausencia de reaccién pupilar®.

Técnica

Con un transductor lineal y abundante gel se realiza la eco-
grafia ocular (figura 6). Después de la aplicacion del gel, y de
no existir fracturas circundantes, apoyar la mano en el maci-
zo facial, ejerciendo la minima presién posible, se coloca la

69

sonda lineal sobre la zona orbitaria tomando un plano trans-
versal. Si el paciente colabora se le pedira que fije la mirada
hacia el plano superior (e]. techo) y entonces bascularemos la
sonda unos 459 hacia la zona superior de la 6rbita del pacien-
te. Una vez que la pupila se visualice en la pantalla del ec6-
grafo (circunferencia anecoica) en modo 2D, se aplicara una
luz intensa sobre el ojo a explorar y si el reflejo pupilar direc-
to esta conservado, se observard disminucién del didmetro
pupilar (figura 7, video 2). Del mismo modo y sin retirar la
sonda de ese 0jo se iluminara el contralateral para compro-
bar asi el reflejo consensuado. La sala donde se realice la téc-
nica ha de estar en penumbra para un mejor resultado de la
técnica. La medicién del diametro pupilar puede realizarse
en modo 2D o modo M3 6%

Conclusiones

La medicién del DVNO es un método no invasivo Util para
evaluar la PIC, siendo las proporciones sonograficas (DVNO y
Relacién DVNO/DTO) muy sensibles para la deteccién de ele-
vacioén de la PIC, sin embargo, tiene especificidad moderada,
debido a los cambios en el ancho y la dindmica del DVNO.
Ademads la evaluacién del didmetro pupilar y el RFM median-
te ecografia es una técnica sencilla y exacta que permite
completar el examen neuroldgico en pacientes con alteracio-
nes palpebrales.
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Figura 6. Técnica de evaluacion del pupilar ecogréfica.
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