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Resumen

OBJETIVO: Evaluar la correlación entre la presión intraocular e intracraneal en niños con 
traumatismo craneoencefálico severo y con hipertensión intraocular; esto es, presión 
intraocular ≥ 20 mmHg con la hipertensión intracraneal. 
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio transversal y analítico para obtener la correlación 
entre la presión intraocular y la intracraneal de apertura y, luego, entre la hipertensión 
intracraneal y la intraocular. Criterios de inclusión: niños con traumatismo craneoence-
fálico severo ingresados a la sala de Urgencias con indicación de catéter intracraneal 
para medición de la presión intracraneal. Criterios de exclusión: pacientes con lesión-
enfermedad oftálmica, glaucoma o muerte encefálica. Con un tonómetro electrónico 
se midió la presión intraocular en ambos ojos, antes de la colocación del catéter para 
medición de la presión intracraneal. La correlación se estimó con Rho de Spearman. 
RESULTADOS: Se incluyeron 18 niños y se encontró correlación de la presión intraocular 
del ojo derecho con la presión intracraneal de apertura en el 96.1% (p < 0.001) y pre-
sión intraocular del ojo izquierdo, 98.6% (p < 0.001); entre hipertensión intracraneal 
e hipertensión intraocular la correlación fue del 96.4%. 
CONCLUSIONES: La presión intraocular tuvo una correlación lineal, fuerte, significativa 
y directamente proporcional respecto de la presión intracraneal en niños con trauma-
tismo craneoencefálico severo así como entre hipertensión intracraneal e hipertensión 
intraocular. La medición de la presión intraocular en la sala de urgencias resultó una 
herramienta útil en la evaluación y diagnóstico inicial de la hipertensión intracraneal.
PALABRAS CLAVE: Presión intracraneal; niños; traumatismo craneal; hipertensión; presión 
intraocular; hipertensión intracraneal.

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate the correlation between intraocular and intracranial pressure 
in children with severe head injury and intraocular hypertension; that is, intraocular 
pressure ≥ 20 mmHg, with intracranial hypertension. 
MATERIALS AND METHODS: Cross-sectional and analytical study to obtain the correlation 
between intraocular and opening intracranial pressure and then between intracranial 
and intraocular hypertension. Inclusion criteria: children with severe cranioencephalic 
trauma admitted to the emergency room with indication of intracranial catheter for 
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INTRODUCCIÓN

Cada año, en todo el mundo, mueren cerca 
de 830,000 niños menores de 18 años debido 
a lesiones no intencionales. Los traumatismos 
causados por accidentes de tránsito y las caí-
das son las principales causas de discapacidad 
infantil relacionada con las lesiones.1 De todas 
las lesiones traumáticas, el traumatismo cra-
neoencefálico severo es la principal causa de 
morbilidad y mortalidad en niños. 

El enfoque terapéutico temprano, y principal del 
traumatismo craneoencefálico severo, se dirige 
a mitigar y prevenir la lesión secundaria, sobre 
todo evitar la hipotensión y la hipoxia, que se 
han asociado con los peores desenlaces. Por esto 
se insiste en el mantenimiento de una adecuada 
oxigenación, el control óptimo de la presión 
intracraneal, para evitar la hipertensión intracra-
neal y asegurar una adecuada presión arterial en 
el niño ingresado en Urgencias con la finalidad 
de mejorar los desenlaces neurológicos. 

En la actualidad, el monitoreo de la presión intra-
craneal mediante un sensor invasivo, colocado 
en el parénquima cerebral, es el método mejor 
evaluado para detectar tempranamente los epi-
sodios de incremento de la presión intracraneal 

intracranial pressure measurement. Exclusion criteria: patients with ophthalmic injury-
disease, glaucoma, or brain death. Intraocular pressure was measured in both eyes 
with an electronic tonometer before placement of the intracranial pressure catheter. 
Correlation was estimated with Spearman's Rho. 
RESULTS: Eighteen children were included and correlation of right eye intraocular 
pressure with opening intracranial pressure was found in 96.1% (p < 0.001) and left 
eye intraocular pressure, 98.6% (p < 0.001); between intracranial hypertension and 
intraocular hypertension the correlation was 96.4%. 
CONCLUSIONS: Intraocular pressure had a linear, strong, significant and directly 
proportional correlation with respect to intracranial pressure in children with severe 
head injury as well as between intracranial hypertension and intraocular hypertension. 
Measurement of intraocular pressure in the emergency room proved to be a useful tool 
in the initial evaluation and diagnosis of intracranial hypertension.
KEYWORDS. Intracranial pressure; Children; Head injury; Hypertension; Intraocular 
pressure; Intracranial hypertension. 

en niños con traumatismo craneoencefálico 
severo, lo mismo que su duración, frecuencia e 
intensidad.2-6 La medición invasiva de la presión 
intracraneal no siempre es factible en todos los 
servicios de Urgencias y tampoco es inmediata. 
Las dificultades para su implementación inclu-
yen: costo, intervención de un neurocirujano y 
la disponibilidad de un catéter y un monitor.7 

También se ha propuesto que es posible estimar 
indirectamente la presión intracraneal por me-
dio de la medición de la presión intraocular, al 
considerar que esta última está influida por la 
presión intracraneal.8,9 La presión intraocular se 
eleva en relación con el incremento del líquido 
cefalorraquídeo que pasa cerca de la vaina del 
nervio óptico, donde ejerce presión sobre la vena 
central de la retina, que drena en el seno caver-
noso con la trasmisión de la presión a las venas 
epiesclerales y, de ahí, hacia la vena oftálmica 
superior.10 Está establecido que la presión en 
las dos cámaras, intracraneal e intraocular, es la 
misma en orden de magnitud; por esto es posible 
concebir que los cambios en la presión intracra-
neal se trasmitan y detecten al medir la presión 
intraocular en ausencia de anormalidades en el 
ojo que predispongan al incremento de la pre-
sión en este sitio y en ausencia de hipertensión 
intracraneal.8,10-17
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El nervio óptico es un conducto mielinizado de 
aproximadamente 1.2 millones de axones que 
parten desde las células ganglionares hasta el 
final de la retina para después viajar, aproxi-
madamente, 50 mm hacia el quiasma óptico. 
El conducto óptico es la proyección posterior 
del nervio óptico más allá del quiasma óptico 
hasta su terminación. La porción intraocular 
del nervio óptico tiene zonas anatómicas dis-
tintas: retina o prelaminar, coroides o laminar 
y escleral o retrolaminar. Puesto que los axones 
ganglionares de la retina hacen un giro octa-
gonal de la capa de fibras nerviosas y pasan 
a través de la lámina cribosa, hay un cambio 
repentino en la presión circundante. Los axones 
se mueven de una presión intraocular más alta 
a una presión retrobulbar relativamente inferior. 
Después de salir de la lámina cribosa, y durante 
todo su curso, el nervio óptico está rodeado 
y bañado por el líquido cefalorraquídeo que 
atraviesa el espacio subaracnoideo. 

La generación de la presión retrobulbar es, en 
esencia, la misma que la intracraneal. Por esto 
las presiones intraocular e intracraneal están 
anatómica y fisiológicamente interrelacionadas 
y los cambios en un espacio pueden reflejarse 
en el otro.11 En este contexto, Samuels y su 
grupo explicaron la relación entre las presiones 
intracraneal e intraocular que fisiológicamente 
son reguladas por el mismo grupo de neuronas 
del hipotálamo dorsomedial y perifonical.17 La 
tonometría ocular, para la medición de la presión 
intraocular, no es parte de la evaluación en niños 
con traumatismo craneoencefálico severo pero 
existe evidencia que demuestra la relación entre 
la presión intraocular y la intracraneal, con una 
diferencia aproximada de 2 mmHg.8,10-17

Las técnicas de tonometría han evolucionado 
durante los últimos 150 años e incluyen a la to-
nometría por palpación, neumática de identación 
de Schiotz, de aplanamiento de Goldmann, el 
tonómetro neumático, el Tonopen y, reciente-
mente, la tonometría aún menos invasiva (aunque 

más costosa) que utiliza el principio de “rebote” 
de los tonómetros ICare e IOPen, el tonómetro 
palpebral o la tonometría Pascal, también llamada 
digital contour tonometry.

El Tonopen, instrumento empleado en este 
estudio, es un tonómetro electrónico de apla-
namiento con una configuración compacta en 
forma de lápiz que registra la presión intraocular 
al aplanar una pequeña región de la córnea a 
través de un émbolo metálico. Tiene en común 
con el tonómetro de Goldman que ambos ne-
cesitan un fármaco local para su aplicación. La 
medición puede obtenerse en decúbito supino 
y no se requiere autocontrol del paciente. En 
contraparte, su costo es mayor, es más rápida 
su lectura, es cómodo, no requiere experiencia 
del examinador, es objetivo, los factores externos 
no afectan su lectura, requiere, en promedio, 4 
toques para hacer la medición, mientras que el 
de Goldmann solo requiere 2,18,19 lo que hace 
factible su uso en niños con traumatismo cra-
neoencefálico severo; además, tiene ventajas 
para el médico no especialista en Oftalmología. 

El objetivo de este estudio fue: evaluar la corre-
lación de la presión intraocular con la presión 
intracraneal en niños con traumatismo craneoen-
cefálico severo y de la hipertensión intraocular; 
esto es, presión intraocular ≥ 20 mmHg, con la 
hipertensión intracraneal. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio transversal y analítico para obtener la 
correlación entre la presión intraocular y la intra-
craneal de apertura y, luego, entre la hipertensión 
intracraneal y la intraocular. El estudio se llevó 
a cabo en el servicio de Urgencias Pediátricas 
durante un periodo de 4 años en un hospital 
público de tercer nivel de atención, evaluado y 
aprobado por el Comité de Ética local. Los padres 
de los niños incluidos en el estudio firmaron el 
consentimiento para la participación de sus hijos 
en el estudio. 
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Criterios de inclusión: niños con traumatismo 
craneoencefálico severo ingresados a la sala de 
Urgencias con indicación de catéter intracraneal 
para medición de la presión intracraneal. Criterios 
de exclusión: pacientes con lesión-enfermedad 
oftálmica, glaucoma o muerte encefálica.

La colocación de catéteres de presión intracra-
neal es poco frecuente en nuestro medio, por eso 
se incluyeron por muestreo no probabilístico y 
consecutivamente en niños de 1 a 14 años con 
traumatismo craneoencefálico severo (Escala de 
Coma de Glasgow menor de 9 puntos). Todos 
los participantes recibieron el protocolo de 
tratamiento habitual para traumatismo craneo-
encefálico severo en el servicio de Urgencias 
Pediátricas (monitoreo electrónico continuo de 
signos vitales, soporte vital con cabeza neutra y 
elevada a 30º sobre el plano horizontal, ventila-
ción mecánica invasiva, infusión intravenosa con 
benzodiacepina, analgesia con opioide, solución 
salina hipertónica al 3%, 0.5 mL/kg/hora).

Mediciones. Se midió la presión intraocular en 
una ocasión en cada ojo, inmediatamente antes 
de la colocación de un catéter intracraneal para 
monitoreo de la presión intracraneal. Posterior-
mente se compararon los valores obtenidos en 
cada ojo y entre ambos con la presión intra-
craneal de apertura. Un médico del servicio 
de Urgencias Pediátricas fue adiestrado por un 
oftalmólogo pediatra para efectuar las medicio-
nes con el tonómetro. Se hizo un cegamiento 
simple para los neurocirujanos que colocaron 
los catéteres de presión intracraneal, respecto 
al valor obtenido de la presión intraocular. Los 
signos vitales se categorizaron por edad de 
acuerdo con los lineamientos de la American 
Heart Association. Luego, la muestra se dividió 
en dos grupos y se correlacionó la hipertensión 
intraocular con la  intracraneal. Se consideró 
hipertensión intraocular a un valor mayor de 
20 mmHg e hipertensión intracraneal cuando 
la presión intracraneal de apertura fue mayor 
de 20 mmHg. 

Procedimiento. La medición de la presión intrao-
cular con el tonómetro (Tono-Pen AVIA, USA, 
Reichert Technologies) se efectuó conforme 
al procedimiento indicado por el proveedor 
(colocación aséptica de una capucha estéril y 
desechable en la punta del aparato, seguida de 
la apertura del párpado del ojo haciendo toques 
breves y suaves sobre la esclera con la parte 
estéril del tonómetro para obtener un promedio 
de la lectura de la tonometría en mmHg en cada 
ojo). En menos de los 10 minutos siguientes, el 
equipo de Neurocirugía concluyó la colocación 
del catéter parenquimatoso intracraneal para 
medición de la presión intracraneal y éste se co-
nectó al monitor (Integra® Camino® Intracranial 
Pressure Monitor modelo MPM-1, USA) con lo 
que se obtuvo la medición de presión intracra-
neal de apertura. 

Análisis estadístico. Se emplearon medianas, 
valores mínimo y máximo para la estadística 
descriptiva. La Rho de Spearman y coeficientes 
de determinación (r2) se utilizaron para obtener 
correlaciones. La presión intraocular del ojo 
izquierdo y del derecho se correlacionó con 
la presión intracraneal de apertura. Después, 
la muestra se dividió en dos grupos: niños con 
y sin hipertensión intracraneal. Por último, se 
correlacionó la hipertensión intracraneal con 
la intraocular. La comparación de medianas 
se realizó con la prueba U de Mann Whitney; 
para la contrastación de variables categóricas se 
utilizó la prueba exacta de Fisher. Los datos se 
procesaron con el programa SPSS v 20.0 de IBM. 

RESULTADOS

Se incluyeron 18 pacientes a quienes se midió 
la presión intraocular; los resultados se muestran 
en el análisis estadístico. Entre las características 
generales de los niños estudiados predominó el 
género masculino (n = 12) de 1 a 14 años; la 
mediana para la edad fue de 9 años (límite 10 
años). Se encontró correlación en 17 de los 18 
casos entre la presión intracraneal de apertura (p 
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< 0.001) y la intraocular del ojo derecho (Figura 
1). También se encontró una correlación fuerte 
y directamente proporcional entre la presión 
intraocular del ojo izquierdo y la intracraneal 
de apertura (Figura 2) (Rho 98.6%, p < 0.001). 

Para afinar el estudio, la muestra se dividió según 
la existencia o no de hipertensión intracraneal 
(Figura 3). Los signos vitales mostrados fueron 
los del momento de obtención de la presión 
intracraneal de apertura. No se encontró varia-
ción significativa respecto del momento de la 
obtención de la presión intraocular. Tampoco se 
encontraron diferencias por género o edad entre 
los grupos. Cuadro 1

Los niños con hipertensión intracraneal tuvieron 
una correlación con hipertensión intraocular en 
el 96.4% de los casos. En los niños con trauma-
tismo craneoencefálico severo se encontró que 
la presión intraocular y la intracraneal tuvieron 

una relación lineal, estadísticamente significati-
va y directamente proporcional, lo mismo que 
la hipertensión intraocular con la intracraneal.

DISCUSIÓN

En estudios previos se ha demostrado la relación 
entre la presión intraocular y la intracraneal en 
pacientes con patología heterogénea intracraneal 
a quienes se les colocó un catéter de presión 
intracraneal (sensibilidad y especificidad 100%). 
En esos ensayos se concluye que la presión intrao-
cular, obtenida mediante tonómetro de mano, es 
un excelente indicador de la presión intracraneal 
anormal en pacientes con patología intracraneal 
conocida.16,17 Esos estudios no describen la pre-
sión intraocular obtenida en cada ojo. 

Lo encontrado por Zhen LI y colaboradores 
muestra una asociación significativa entre la 
presión intracraneal y la intraocular (p < 0.001). 
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Figura 1. Correlación de la presión introcular del ojo derecho con la presión intracraneal de apertura (mmHg).
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Figura 2. Correlación de la presión intraocular del ojo izquiero con la presión intracraneal de apertura (mmHg).

Figura 3. Distribución de frecuencias por existencia o no de hipertensión intracraneal.

Total de niños con traumatismo 
craneoencefálico severo atendidos durante 

el periodo de estudio en Urgencias 
n = 421

Niños con traumatismo craneoencefálico severo  
que cumplieron con los criterios de inclusión 

n = 18

Ausencia de hipertensión intraocular 
(PIO* < 20 mmHg) 

n = 8 (44.4%)

Sin  hipertensión intracraneal 
(PIC** apertura < 20 mmHg)

n = 8 (44.4%)

Hipertensión intracraneal 
(PIC < 20 mmHg) 

n = 0

Sin hipertensión 
intracraneal 

(PIC < 20 mmHg)
n = 2  (11.1%)

Hipertensión intracraneal 
(PIC apertura < 20 mmHg)

n = 8 (44.4%)

Hipertensión intraocular
(PIO* > 20 mmHg) 

n = 10 (55%)

*PIO: Presión Intraocular; **PIC: Presión Intracraneal.
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Cuadro 1. Características generales de los grupos con y sin hipertensión intracraneal

Variable Niños sin hipertensión 
intracraneal+

n = 10

Niños con hipertensión
 intracraneal+

n = 8

p

Género masculino                              n (%) 6 (60) 6 (75) 0.437^

Edad en años                 
mediana (mín-máx)

7 (4-9) 9 (4-13) 0.360^^

Frecuencia cardiaca      
 mediana (mín-máx)

115 (85-178) 87 (60-118) 0.146^^

Frecuencia respiratoria* 
mediana (mín-máx)

25 (14-34) 24 (20-26) 0.573^^

Temperatura en ºC         
mediana (mín-máx)

36.5 (35.5-38.2) 36.2 (36-37) 0.762^^

Saturación de oxígeno % 
mediana (mín-máx)

97 (90-99) 98 (96-99) 0.360^^

Presión arterial sistólica mmHg         
mediana (mín-máx)

102 (99-117) 112 (80-131) 0.146^^

Presión arterial diastólica mmHg       
mediana (mín-máx)

64 (51-81) 68 (52-96) 0.173^^

Presión arterial media mmHg            
mediana (mín-máx)

77 (71-88) 83 (61-107) 0.237^^

Presión de perfusión cerebral           
mediana (mín-máx)

64 (57-69) 53 (32-70) 0.146^^

pH (gasometría)              
mediana (mín-máx)

7.37 (7.29-7.46) 7.36 (7.04-7.55) 0.999^^

PaCO2 (gasometría) mmHg             
mediana (mín-máx)

34 (28-42) 30 (22-51) 0.274^^

Lactato (gasometría)       
mediana (mín-máx)

1.5 (0.6-5.6) 1.6 (0.7-11.6) 0.535^^

Anisocoria                                              n 
(%)

6 (60) 7 (87.5) 0.225^

Presión intraocular‡ ojo derecho mmHg 
mediana (mín-máx)

15 (6-21) 22 (20-41) 0.001^^

Presión intraocular‡ ojo izquierdo mmHg                 
mediana (mín-máx)

15 (7-19) 22 (17-43) <0.0001^^

Presión intracraneal** apertura mmHg     
mediana (mín-máx)

15 (6-19) 24 (19-41) <0.0001^^

Escala de coma de Glasgow∞          
mediana (mín-máx)

5 (3-7) 6 (3-9) 0.829^^

Triada de Cushing siguientes 24 horas n 
(%)

4 (40) 7 (87.5) 0.057^

Egreso por defunción                            n 
(%)

0 6 (75)

+Hipertensión intracraneal; ‡Presión intraocular; *Programada en el ventilador mecánico; **Presión intracraneal de apertura; 
∞Escala de coma de Glasgow al ingreso con la que se decidió la intubación endotraqueal; ^Prueba exacta de Fisher; ^^U 
de Mann-Whitney.



230

Acta Pediátrica de México  2021; 42 (5)

Determinaron que la precisión puede ser solo 
de 65.4% cuando se utiliza un tonómetro de 
Goldman por aplanamiento.17 En concordancia 
con lo encontrado en este estudio, Sajjadi y su 
grupo reportaron una correlación fuerte entre la 
presión intraocular y la intracraneal (r = 0.995).12 
La relación entre la presión intraocular y la in-
tracraneal sigue siendo motivo de controversia. 
Existen estudios detractores del uso de la presión 
intraocular para estimar la presión intracraneal8,20 

en donde se afirma que no existe relación anató-
mica o fisiológica para buscar esta correlación. 
Estos estudios refutan la utilidad de la presión 
intraocular para estimar la intracraneal. Los 
resultados obtenidos provienen de poblaciones 
mixtas, con enfermedades heterogéneas. En al-
gunos casos, los estudios fueron retrospectivos 
con mediciones de la presión intraocular en 
tiempos diferentes a la medición de la presión 
intracraneal. Además, algunos utilizaron tonó-
metros, como el de Schiotz, con descripción 
de menor precisión. A lo anterior se agrega que 
la estimación de la presión intracraneal se hizo 
mediante la medición de la presión de apertu-
ra, con un manómetro, al realizar una punción 
lumbar en lugar de un catéter colocado en el 
parénquima cerebral. 

La tecnología actual permite que los tonómetros 
electrónicos puedan usarse fácilmente; son sensi-
bles y pueden utilizarlos médicos no especialistas 
en Oftalmología. Los valores que se obtienen con 
estas mediciones se han comparado, favorable-
mente, con el tonómetro de Goldman.13

La detección temprana de la hipertensión intracra-
neal puede dar lugar a intervenciones médicas y 
neuroquirúrgicas oportunas, prevenir los síndro-
mes de herniación cerebral y la muerte.1-7 

La tonometría ocular es la técnica utilizada para 
medir la presión intraocular de forma indirecta 
a través de la determinación de la tensión de la 
membrana corneal. El tonómetro electrónico 
por aplanamiento puede subestimar la presión 

intraocular cuando los valores son mayores a 21 
mmHg,21-24 compatible con los resultados aquí 
expuestos. Esto puede implicar una desventaja 
relativa para su aplicación en pacientes con 
hipertensión intracraneal. En estos casos hubo 
incremento de la presión intraocular y no fue 
posible hacer una inferencia exacta para calcular 
una aproximación para la presión de perfusión 
cerebral. 

Este estudio tiene algunas fortalezas: homogenei-
dad de la patología (traumatismo craneoencefálico 
severo), el grupo etario (niños), la medición con-
secutiva de la presión intraocular y la intracraneal 
(invasiva). También tiene limitaciones: la muestra 
es pequeña y la incapacidad de la tonometría 
ocular como medio continuo para medición de 
la presión intracraneal. 

La rho de Spearman tiene la limitante de ser un 
estimador no paramétrico que, si bien mide el 
grado de asociación entre dos variables, no es 
adecuada para establecer causa-efecto. Convie-
ne considerar la interpretación de la correlación 
con prudencia para el caso de datos con empa-
tes, como ocurre con los datos de este estudio. 
Los empates pueden influir en la estimación y 
generar sesgos de interpretación. Además, es 
posible que exista una variable que no haya 
sido medida en este estudio capaz de provocar 
la discrepancia entre las mediciones del ojo 
derecho y del izquierdo. 

La medición de la presión intraocular en los 
servicios de urgencias puede contribuir a la 
toma de decisiones para establecer medidas 
enérgicas inmediatas encaminadas al trata-
miento de la hipertensión intracraneal. Esta 
herramienta puede representar una ventaja 
(con sus limitaciones) en contextos urgentes, 
en donde resulta imprescindible seleccionar 
y aplicar medidas rápidas, oportunas, susten-
tadas y apropiadas para escenarios complejos 
y multidimensionales, como lo es un niño 
con traumatismo craneoencefálico severo, en 
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donde no se disponga de forma inmediata un 
catéter invasivo para la medición de la presión 
intracraneal, pero no suple al procedimiento 
invasivo. En el futuro, la estandarización de 
técnicas invasivas y no invasivas para identificar 
los valores de presión intracraneal será de parti-
cular importancia porque los métodos actuales 
son sumamente invasivos y peligrosos.8,11,13-23 
La monitorización de la presión intracraneal 
con un catéter es el patrón de referencia actual 
para la vigilancia, monitoreo continuo y toma 
de decisiones para el tratamiento de niños con 
hipertensión intracraneal secundaria a un trau-
matismo craneoencefálico severo.2-9

CONCLUSIONES 

Se encontró una correlación lineal, fuerte, 
estadísticamente significativa y directamente 
proporcional respecto de la presión intraocu-
lar e intracraneal en niños con traumatismo 
craneoencefálico severo y de la hipertensión 
intracraneal con la intraocular. La tonometría 
ocular para obtención de la presión intraocular 
resultó una herramienta útil, rápida, accesible, 
de fácil manejo y poco costosa que permitió 
deducir indirectamente el valor de la presión 
intracraneal en la evaluación inicial de niños 
con traumatismo craneoencefálico severo. Se 
requieren más estudios y colaboración interins-
titucional para replicar estos hallazgos. 
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