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RESUMEN
El monitoreo continuo de la presion intracraneal (PIC) constituye una guia terapéutica para el manejo adecuado de los
pacientes neurocriticos con riesgo de hipertension endocraneal (HTE). La hipertension endocraneal conlleva a una alta morbi-
mortalidad en pacientes con diversas patologias encéfalocraneanas, de ahi la importancia de reconocer y tratar
oportunamente dicha entidad. Por ello la necesidad de realizar la monitorizacion, andlisis e interpretacion fisiopatologica de la
PIC es parte importante del neuromonitoreo multimodal, junto a la evaluacion clinica y tomografica. La integracion del
neuromonitoreo es fundamental y tiene un gran impacto en el resultado final de los pacientes neurocriticos siendo
imprescindible para un adecuado manejo terapéutico de la injuria cerebral.
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ABSTRACT

Continuous monitoring of intracranial pressure (ICP) is a therapeutic guide for the proper management of Brain injured patients
at risk of intracranial hypertension. Intracranial hypertension is associated with high morbidity and mortality in brain injury
patients of different etiologies, hence the importance of timely recognize and treat this entity. For this reason the need for
monitoring, analysis and interpretation of intracranial pathophysiological is an important part of multimodal neuromonitoring,
which together with clinical and CT evaluation. The integration of neuromonitoring is fundamental and has a great impact on the
outcome of braininjury patients and is essential for proper therapeutic management.

Keywords: Intracranial Pressure, Intracranial hypertension, Physiologic monitoring. _I

(]no de los campos que mas ha evolucionado y a la vez
ha contribuido al desarrollo del neurointensivismo es el
neuromonitoreo multimodal. Junto ala evaluacion clinicay
tomografica, la integracion del neuromonitoreo es
importante y tiene un gran impacto en el resultado final de
los pacientes neurocriticos siendo imprescindible para su
correcto manejo terapéutico; es fundamental comprender
que el monitoreo en tiempo real y de manera continua de la
presion intracraneal (PIC), la presion de perfusion cerebral
(PPC), el flujo sanguineo cerebral (FSC), presion de
oxigeno y el metabolismo cerebral unido a la informacion
que brinda el Doppler transcraneal (DTC), el EEG continuo
y los registros de otros parametros sistémicos basicos de
monitoreo, brindan al neurointensivista la oportunidad de
comprender el estado fisiologico y metabdlico del cerebro,
de forma global y regional, asi como detectar posibles
areas de isquemia y dano, los cuales no se detectan por el
examen clinico, y que definen el prondstico de estos
pacientes, lo que potencialmente le da la posibilidad de
intervenir precozmente y corregir dichas alteraciones
fisiopatoldgicas, anticipandonos al evento permitiendo
establecer una estrategia preventiva.

Lo mas importante del neuromonitoreo multimodal es la
interpretacion dinamica de la interrelacion que existe entre

los diferentes parametros obtenidos en el contexto
individual de cada paciente .

El desarrollo creciente del neurointensivismo ha sido
posible paralelamente al desarrollo de las diversas
técnicas de neuromonitorizacion de la funcion cerebral (fig

[l

Fig 1: Técnicas de Neuromonitoreo Multimodal
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El proceso patolégico mas representativo del paciente
neurocritico sin lugar a dudas es aquel que presenta
traumatismo encefalocraneano (TEC Grave). En ellos la
principal causa de mortalidad y morbilidad es la
hipertension endocraneal (HTE), lo que explica que las
guias de practica clinica actuales indican que la
monitorizacion de la PIC es indispensable en los pacientes
con TEC Grave. Elincremento de la PIC es una emergencia
médica por lo que debe medirse para saber la magnitud de
su elevacion y tomar las medidas terapéuticas oportunas y
adecuadas en el control de la misma® La monitorizacion de
la PIC es una técnica actualmente consensuada y
fundamental en las unidades neurocriticas para el control y
tratamiento de pacientes neuroldgicos y neuroquirlirgicos
que cursan con HTE, facilita un manejo mas racional y
selectivo de estos pacientes, evitando asi actuaciones
terapéuticas innecesarias y determinando de forma
individualizada el momento mas adecuado para iniciar
determinados tratamientos o actividades *°.

Tener en cuenta que los cambios en la hemodinamica
cerebral evaluados por monitoreo de PIC son detectados
antes que las manifestaciones clinicas. Su practica se ha
generalizado en el manejo de los pacientes con TEC grave
y se ha extendido ampliamente a otros procesos
neurologicos que cursan con deterioro de nivel de
conciencia secundario a edema cerebral e HTE como: la
hemorragia subaracnoidea, hemorragia intracerebral,
infartos cerebrales, tumores, hidrocefalea, control
postoperatorio e infecciones como encefalitis, meningitis,
etc.

La comprension y el tratamiento de la PIC se basan en la
doctrina de Monro-Kellie. La caracteristica esencial en la
fisiopatologia de la HTE esta en la relacion existente entre
un continente (craneo) rigido y su contenido (encéfalo,
sangre y LCR), fisicamente incompresibles, por lo que el

aumento de volumen de uno de ellos trae consigo la
disminucion de volumen de los otros dos, permaneciendo
constante el volumen total®®. De acuerdo a esta doctrina de
Monro y Kellie, el volumen intracraneal es constante, si se
agrega un volumen adicional (Ej. hematoma, foco
contusional, edema, etc.) debe ocurrir una disminucion
compensatoria del volumen de sangre o de LCR 0 ambos.
Con el fin de mantener la PIC dentro de limites fisioldgicos
(PIC < 15 mmhg) el sistema venoso Se colapsa
facilmente desplazando sangre hacia las yugulares y las
venas emisarias del craneo. En forma semejante el LCR
puede desplazarse hacia el espacio subaracnoideo espinal
0 hacia el sistema venoso a nivel del seno sagital superior.
Cuando estos mecanismos compensatorios se agotan
variaciones minimas de volumen determinan alzas
importantes de la PIC, lo que explica la morfologia de la
curva volumen-presion con dos segmentos muy
diferentes entre si de acuerdo a si los espacios de reserva
intracraneales se encuentran presentes 0 agotados
(compliance cerebral) (Fig 3). Un paciente que tiene
compartimentos intracraneales con baja distensibilidad,
un aumento de volumen pequefio tendrd un impacto
importante sobre estos cambios de presion (1 ml de
volumen pueden conducir a elevaciones de la PIC de 10
mmHg o mas). La optimizacion de la distensibilidad
cerebral es un complemento importante para controlar la
PIC, pero su medicion cuantitativa es aun tema de
investigacion . Si la PIC supera los 20 mm Hg en forma
mantenida (por mas de 5 minutos) se habla de
hipertension endocraneal. El valornormal de aPIC varian
conlaedad, esde 10a15mmHgo 1402200 mmH20. Se
inicia un tratamiento activo si la PIC es > de 20 mmhg;
pero en casos de lesiones temporales, lesiones de fosa
posterior y pacientes con craniectomia descompresiva,
debe iniciarse tratamiento activo con PIC > 15 mmhg.

FISIOPATOLOGIA DE LA PRESION INTRACRANEANA
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Fig 2: Curva de presion-volumen y mecanismo de compensacion cerebral

Rev. Peru Neurocir Vol 5 (2) 2010

12




CAUSAS DE HTE

DANO MECANICO
POR GRADIENTE PRESION
DANO HEMODINAMICO POR
ALTERACION PPC

Monitoreo de la Presion Intracraneal

CONSECUENCIAS DE LA HTE
HERNIACION

ISQUEMIA

Cuadro 1: Causas y consecuencias de HTE segun diferentes patologias

Presiones intracraneales entre 15 a 20 mmHg son
consideradas sospechosas que no requieren tratamiento
(excepto en lo expuesto previamente), sin embargo alertan
a tomar precauciones por el posible riesgo de un aumento
mayor; aumentos de PIC entre 20 a 30 mmHg son
consideradas HTE moderadas que requieren tratamiento.
Presiones de 30 a 40 mmHg son consideradas HTE
severas y presiones de mas de 40 mmHg son HTE muy
graves y de mal pronostico”®.

El impacto del monitoreo de la PIC y PPC han sido
estudiadas por Balestreri M, Czosnyka M et al, donde los
pacientes con PIC media superior a 20 mmHg durante la
hospitalizacion tiene un 47% de mortalidad frente a los
pacientes con PIC por debajo de 20 mmHg, que tienen el
17% de mortalidad (p <0,001)(10).

La elevacion de la PIC en los pacientes con
neurotraumatismo y otras patologias neurocriticas es un
fenomeno frecuente: en pacientes con TEC grave (50-75%
cursan con HTE), Hemorragia intracerebral ( 60-66% de
los casos).

INFORMACION DEL REGISTRO DE ONDAS DE PIC

El registro grafico de la PIC muestra ondas que aparecen
en dos tipos de frecuencias, una rapida, sincronica con el
pulso arterial, y otra mas lenta, que aparece con la
respiracion.

La medicion de la PIC ofrece informacion valiosa. Hay tres
elementos a analizar:

1.- El analisis de la morfologia y amplitud de la onda de
pulsodelaPIC.

La onda de PIC, registrada en papel a 25mm/s tiene un
aspecto similar ala onda de presion ~ arterial. La curva
tiene tres componentes bien diferenciadas en condiciones
de distensibilidad cerebral normal: P1, P2 y P3 (fig.3y4),
donde hay un predomino del componente P1. Si la
distensibilidad cerebral disminuye la magnitud de P2 y P3
aumenta y es mayor a P1. Segun la intensidad de la
disminucion de la distensibilidad cerebral pueden existir
alteraciones en la morfologia de la onda:P2>P1>P3 4
P2>P3>P1, presentando ondas de forma romboidal o
piramidal sin distinguirse sus componentes fig.,3y4) ""*.

2.- Determinacion del valor de PIC y Ia PPC.

Tener presente que al monitorizar la PIC, una presion de
perfusion cerebral (PPC) adecuada es probablemente
mas importante que Ia PIC por si misma, necesitando para
ello monitorizar de forma continua la presion arterial (PPC
= PAM PIC). En pacientes con TEC se recomienda
mantener PPC entre 60-70 mmHg y un valor de PIC < 20
mmHg. Si no hay isquemia cerebral, evitar mantener PPC
> 70 mmhg con fluidos o vasopresores por el riesgo de
SDRA. Asimismo, evitar PPC < 50 mmhg porque se
asocian con reducciones criticas de Pti02 (presion de
oxigeno tisular cerebral) y aumento de la
morbimortalidad(13).La monitorizacion de la PIC permite
identificar en forma temprana la presencia de HTE, pero no
brinda informacion sobre la causa. La elevacion de la PIC
evidencia una tendencia a la herniacion, mientras que la

ONDAS DE PULSC DE PIC NORMALY SUS
COMPONENTES

ONDAS DE PULSO DE PIC ALTERADAS
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Fig 3y4.-Ondas de pulsode PIC normaly patoldgica
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disminucion de la PPC evidencia una tendencia a la
isquemia. Ambas parametros (PIC y PPC) son variables
semi-independientes .

3.- Presencia de ondas patoldgicas.

La clasica descripcion de Lumberg, pionero del monitoreo
de la PIC, sobrelas ondas patologicas siguen vigentes
(tipo A, By C). Ondas A (en plateau), caracterizado por un
inicio subito, a partir del cual la PIC asciende hasta valores
elevados, habitualmente entre 50-80 mmhg, que se
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cuenta, primero a la autorregulacion que esta a menudo
deteriorada, el aumento de PIC reducira la PPC, por lo que
inevitablemente se incrementara la isquemia cerebral
preexistente; y segundo tener conocimiento de que la PIC
no es homogeénea, es decir, existen gradientes de presion
que se mantienen por el hecho de que el craneo esta
compartimentado por las membranas durales y por lo
tanto pueden haber pacientes que pueden herniarse con
PIC de menos de 20 mmHg dependiendo de la localizacion
de lalesion de masaintracraneal.

ONDAS PATOLOGICAS DE LUMBERG
TIPO AY ONDAS LENTAS DE PIC
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Figura 5.- A: Componentes normales de la onda de pulsode PIC(P1,P2y P3).
B: Onda lenta patolégica, Ique sugiere una disminucién de la compliance
C: Registro de patréon de ondas tipo A de Lundberg.

Fig 5: Ondas patoldgicas de Lumberg ( TipoA, B, C)

mantienen durante varios minutos( entre 5y 20 minutos) y
luego regresar espontaneamente a una nueva linea de
base (Fig.5). Esta ondas A significan reduccion de la
distensibilidad cerebral que se asocian a un marcado
aumento del volumen sanguineo cerebral con reduccion
simultanea del flujo sanguineo cerebral. Ante la presencia
de estas ondas A, es necesario intensificar el tratamiento,
ya sea bajando la presion intracraneal (drenaje de LCR,
uso de soluciones hiperosmolares como manitol o
soluciones hipertonicas y en ultima instancia
hiperventilacion optimizada) y optimizar la PPC. Ondas B,
que aparecen a una frecuencia de entre 0.5 y 2 ondas por
minuto, y en su morfologia presentan un ascenso mas o
menos paulatino, sin meseta de mantenimiento, seguido
de una caida brusca de la PIC. Ondas C, sin traduccion
clinica deimportancia™".

Laimportancia clinica de Mantener la PIC en niveles de 20
mm Hg se debe a dos factores importantes a tener en

El concepto de gradientes de presion, fue ratificado por
investigadores del grupo de Sahuquillo, quien no
demostro variaciones en la presion interhemisférica en
pacientes con TEC con lesiones difusas; pero si demostrd
que en pacientes que tienen lesiones focales y
desplazamientos de la linea media, el monitoreo de la PIC
debe realizarse sobre el lado de la lesion porque los
gradientes de presion facilmente sobrepasarian los 30 mm
Hg.16,17l

INDICACIONES DE LA MONITORIZACION CONTINUA DE
LAPIC

La decision del monitoreo de la PIC y PPC en los pacientes
neurocriticos debe de ser a través de la evaluacion del
riesgo de presentar HTE en base a la evaluacion clinica y
los hallazgos tomogréficos iniciales.
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Pacientes que deben monitorizarse la PIC ***":

o Pacientes con TEC grave y Glasgow entre 3-8, tras la
resucitacion inicial, y con TAC anormal al Ingreso:
Hematoma, contusion, edema o compresion de las
cisternas basales.

o Pacientes con TEC severoy escala de Glasgow entre 3-8,
tras la resucitacion inicial, y con un TAC normal pero que
cumplan dos 0 mas de los siguientes criterios: Edad > 40
anos, postura motora anormal unilateral o bilateral,
presion arterial sistolica < 90 mmhg.

e Pacientes con lesiones de masa no susceptibles de
manejo quirdrgico, desviacion de la linea media y/o
obliteracion de las cisternas basales.

o También puede monitorizarse en pacientes que presentan
TEC moderado con:

Contusion hemorragica cerebral multiple, Laceracion
cerebral, LOE no evacuada, LED Ill, Trauma sistémico
grave. GCS > 8y disminucion de 2 puntos en las primeras
24 horas y no obedece ordenes.

Otros: HIC con volumen > 30 cc o con HIV con signos de
dilatacion ventricular, ACV isquémico en territorio de ACM,
ACV isquémico cerebeloso con compresion de cisternas
cuadrigeminales o hidrocefalea aguda, HSA con
hidrocefalea y/o HIV 6 con hematoma > 30 cc, post-
operados de grandes tumores, encefalopatia hipoxica,
insuficiencia hepatica aguda.

SISTEMAS DE MEDICION DE LA PIC

En la metodologia de la monitorizacién de la PIC, los
elementos mas destacables a tener en cuenta son: el
compartimento para monitorizar y el tipo de transductor.
Existen diversos sistemas tecnoldgicos para el monitoreo
de PIC pero ninguno de ellos puede ser considerado como
elideal. El dispositivo ideal debe cumplirlos principios de
inocuidad, seguridad, continuidad, confiabilidad y
comodidad, preciso en sus mediciones, reducido costo
economico y de minima morbilidad para el paciente. Estos
sistemas de monitorizacion de la PIC se dividen en
sistemas acoplados a fluidos (fluid coupled) en donde la
sefial de presion hidraulica es convertida en senal eléctrica
y los sistemas no acoplados a fluidos (non-fluid coupled)
18, en donde un pequeno transductor localizado en el
extremo distal del sensor es colocado directamente sobre
el compartimento a monitorizar.

Historicamente se ha considerado al monitor de presion
intraventricular como el patron de referencia con el que
deben ser comparados los distintos sistemas de
monitorizacion y ser sistemas estables, confiables, que
pueden ser recalibrados in vivo, continuan siendo el
sistema de menor costo economico y ademas permitir el
drenaje de LCR como medida terapéutica. La desventaja
de este sistema ventricular de monitoreo de PIC son:
reposiciones y recalibraciones cada vez que se cambia la
posicion del paciente por estar calibrado a un punto de
referencia externa (agujero de Monroe) , dificultad de
cateterizar el ventriculo cuando existan situaciones de

Monitoreo de la Presion Intracraneal

desplazamiento (por edema o LOE ) o una reduccion
significativa del tamano del sistema ventricular y las
lesiones cerebrales derivadas de la canulacion del
ventriculo, potenciales artefactos en las lecturas de PIC,
una mayor dificultad en el manejo de enfermeria y un
mayor riesgo de infecciones . En este tipo de monitores la
infeccion aumenta con la duracion del monitoreo.

La monitorizacion de la PIC puede realizarse en cualquier
compartimento intracraneal (epidural, subdural,
subaracnoideo, intraventricular e intraparenquimal); La
eleccion del tipo de monitorizacion debe ser determinado
segun el tipo de lesion en la TAC, la disponibilidad de
recursos y los requerimientos especificos de manejo de la
lesion intracraneal. Los sistemas intraventriculares
acoplados a fluidos o los que tienen el transductor en la
punta del sensory los intraparenquimales son los métodos
mas fiables para el monitoreo de la PIC. Actualmente
existen dispositivos hidrostaticos , neumaticos, de fibra
Optica, con trasductores alojados en la superficie externa
0 en la punta del sensor. Todos estos dispositivos tienen
ventajas y desventajas. En el momento de elegir un
sistema u otro de monitorizacion debe tenerse en cuenta la
relacion riesgo-beneficio segun el tipo de patologia para
monitorizar. Los sistemas intraparenquimatosos son los
de facil colocacion por un neurocirujano o personal
neurointensivista entrenado y es el sistema elegido, de
primera eleccion, por la mayoria de unidades
neurocriticas.  Los sistemas intraventriculares se
reservan para aquellos pacientes en los que el acceso y
drenaje de LCR supone una ventaja terapeutica y
diagnostica ***'. El lugar de la insercion del sensor
intraparenquimal es segun el tipo de lesion. Si es lesion
focal: colocar en el lado de la lesion por la existencia de
gradiente de presion interhemisférica ( mayor PIC en lado
de la lesion). Si es lesion difusa: colocacion indistinta (no
existe gradiente de presion) y de preferencia en el lado no
dominante.

En conclusion la inicamanera de determinar precozmente
si un paciente tiene o no HTE es a través de la medicion
directa, continuay entiempo real de la PIC, con la finalidad
de ayudar a mantener adecuada PPCy una oxigenacion
cerebral normal. La medicion de la PIC permite: Determina
en forma continua la PPC, importante para la optimizacion
del tratamiento; Brinda informacion necesaria para
optimizar y dirigir la terapéutica, evitando
subtratamientos (persistencia de HTE residuales por
ejemplo con dosis insuficientes de soluciones
hiperosmolares, permitiendo regular la dosis) o
sobretratamientos (riesgo de hipotension endocraneana
y sus consecuencias al utilizar por ejemplo dosis altas de
soluciones hiperosmolares) y en casos de
ventriculostomia manejar la HTE a través del drenaje de
LCR. Permite la Identificacion e interpretacion de las
Ondas patoldgicas y finalmente establecer el prondstico
einfluye positivamente en los resultados.
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