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1. Resumen

Introduccién: La interaccion entre la presion intraocular (PIO) y la presion
intracraneal (PIC) en condiciones fisiol6gicas y patoldgicas actualmente no se encuentra
bien establecida, por lo que su conocimiento pudiera contribuir a predecir los cambios
dinamicos, efectos e interacciones de ambos compartimientos en dichas condiciones.
OBJETIVO: Determinar la relacion entre las mediciones de PIC y las de PIO en pacientes
neuroldgicos sin glaucoma.
MATERIAL Y METODOS: Realizacion de tonometria y exploracién oftalmoldgica en
pacientes citados a PL antes y después del procedimiento, clasificarlos dependiendo el
valor de PIC y comparar los valores de indice de masa corporal (IMC), PIO y diferencial
translaminar (DTL).
RESULTADOS: Se incluyeron 36 pacientes (72 ojos) con edad promedio de 38.5 (16-64)
afnos e IMC de 26.81 kg/m2 (20.4-39.5 kg/m2). La PIC inicial promedio fue 12.81 mmHg
(DE 6.6 mmHg). El promedio del DTL antes y después de la PL fue 1.48mmHg vy
0.65mmHg, respectivamente, encontrando una diferencia de 0.83.
La PIO promedio de ambos ojos bajé 0.8 mmHg posterior a la realizaciéon de PL siendo
estadisticamente significativa con respecto a la basal (p= 0.006) para pacientes sin
hipertensién intracraneal y p= 0.0193 en pacientes con hipertension intracraneal).
CONCLUSIONES: Se encontré una disminucion estadisticamente significativa entre la
presion intraocular previa y posterior a la PL en ambos grupos, siendo mas importante el
descenso presentado en los pacientes con hipertension intracraneal. No se encontraron
diferencias significativas en la PIO de pacientes con HIC comparada con la de pacientes

sin HIC, ni se encontrd una relacion directa o inversa de las cifras de PIC con la PIO.



2. Antecedentes
La proximidad anatémica entre el ojo y el espacio intracraneal es
ampliamente conocida, pero sus interacciones fisiolégicas y fisiopatolégicas no se
encuentran bien establecidas. Algunos autores han descrito la posible relacién
entre la presion intraocular (PIO) y la presion intracraneal (PIC) y el efecto que el

cambio de uno produce en el otro (1-9).

El nervio Optico viaja a través de dos compartimentos presurizados distintos
y se encuentra expuesto a la PIO y a la PIC separadas por la lamina cribosa (Fig
1.). La diferencia entre estas presiones se denomina diferencia de presion
translaminar (DTL), que es igual a la PIO (mmHg)-PIC (mmHg) (1,2,10). Lo que
sugiere que si se altera este equilibrio, ya sea, que aumente uno o disminuya el
otro, la DTL se verd alterada llevando asi, dafio en la papila del nervio Optico

(1,2,6-,8,10).
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Fig 1. Relacion anatdomica entre el espacio intraocular y espacio subaracnoideo.



En 1964, Hayreh realiz6 un experimento en 67 monos Rhesus que
consistid en la colocacion de un balén intracraneal simulando el efecto de masa, el
cual fue inflado a lo largo de meses, observandose cambios en las papilas de los
nervios opticos, contribuyendo al entendimiento del papiledema y estasis del flujo

axoplasmico, siendo este signo propio de la hipertension intracraneal (6).

No obstante, Yablonsky y Volkov encontraron que la disminucion en la PIC
se traducia en dafo tipo glaucomatoso en la papila Optica en pacientes que
presentaban PIO dentro de parametros normales (11 -21 mmHg) (1, 2). La
mayoria de los estudios previos que han explorado la relacion que guarda la PIO y
la PIC han sido en pacientes con glaucoma (1,2,7-9,12), incluyendo en ellos
grupos controles sin criterios de glaucoma o dafio en la papila del nervio oOptico.
Aungue, se desconoce el mecanismo del dafio en la papila del nervio 6ptico en
glaucoma. Clasicamente se han descrito factores mecénicos e isquémicos que
pueden ser los causantes del dafio glaucomatoso; sugiriéndose la probable

contribucion del nivel de PIC (1, 7,8).

En un estudio retrospectivo, Berdahl y cols, compararon pacientes con
diagnéstico de glaucoma de tension normal (GTN), glaucoma de angulo abierto
(GPAA), comparado con pacientes controles y pacientes hipertensos oculares y
encontraron que la presion del liquido cefalorraquideo (LCR) era menor en el

GPAA que en el grupo control (1,7-9) y que los sujetos con GTN tuvieron menor



presion de LCR que los controles. Mientras que los pacientes con hipertension

ocular presentaron cifras mayores de presion de LCR que los controles (1).

Ren (2) y cols, midieron y compararon la DTL en 43 pacientes con GPAA
(14 con GTN y 29 con glaucoma de presion elevada [GPE]) contra 71 sujetos de
un grupo control encontrando que la DTL fue significativamente mayor en los
pacientes con GTN y GPE que en sujetos no glaucomatosos, a expensas que la
presion de LCR fue significativamente menor en pacientes con GTN que en
pacientes con GPE o en los controles. Con esta probable relacion, los trabajos
recientes (3-5) se han enfocado en medir la PIO como método no invasivo de
conocer la PIC, partiendo del principio que la PIC, al elevarse, provoca aumento

de la PIO. No obstante, los resultados han sido variables y controversiales (3-5).

Los estudios realizados hasta la fecha para establecer la relacion entre la
PIO y la PIC han sido realizados sélo con la medicion de la PIC al inicio de la PL,
sin evaluar los potenciales cambios dinamicos compensatorios de la PIO y PIC al
finalizar la PL, los cuales ofrecerian una visibn mas amplia de las interacciones
fisiologicas entre la PIC y la P10 (1,2,7-9,12).

El objetivo de este estudio es determinar si existe una correlacion entre la
PIO y PIC y su posible manifestacion clinica en la papila del nervio optico de

pacientes no glaucomatosos.



3. Planteamiento del problema

Dada la situacion anatémica del compartimento intraocular e intracraneal,
puede haber una relacion estrecha entre las presiones de estos espacios, tanto
que al modificar una, se modificaria la otra, lo cual, puede manifestarse
clinicamente con cambios patoldgicos en la papila del nervio Optico. Por tal
motivo, es importante establecer la existencia de la relacién de la PIC y PIO y sus

efectos nocivos la papila del nervio 6ptico.

4. Hipotesis

Los cambios en las mediciones de PIC tienen una relacion directa con la

PIO en pacientes neurolégicos sin glaucoma.

5. Objetivo general

Determinar la relacion entre las mediciones de PIC y las de PIO en

pacientes neurologicos sin glaucoma.



5.1. Objetivos especificos

Medir y determinar las diferencias de la PIO de los pacientes candidatos a
PL antesy después del procedimiento.

- Medicion de la PIC mediante la PL al inicio y al final del procedimiento.

- Calcular el DTL

- Realizar exploracion oftalmologica y describir los cambios estructurales en
la papila del nervio 6ptico atribuibles a alteraciones sostenidas en la PIO o

PIC, especialmente papiledema o cambios tipo glaucomatosos.

6. Justificacion

Debido a que la mayoria de los articulos que estudian la relacién entre la
presion intracraneal y la presidon intraocular estdn hechos en pacientes ya
diagnosticados con glaucoma, creemos necesaria la realizacion de un estudio en
pacientes sin enfermedad oftalmolégica aparente para contribuir a una mejor

comprension de la fisiopatologia de la presion intracraneal y presion intraocular.



7.

Material y Métodos

b)

Disefio: Serie de casos, longitudinal, observacional, prospectivo y

comparativo

Poblacién y muestra: Pacientes programados para realizacion de
PL con sospecha de problema neurolégico en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia MVS, durante los meses de marzo y abiril

del 2011.

Criterios de inclusion

Pacientes valorados por los servicios de neurologia 0 neurocirugia
candidatos para PL con sospecha de problema neuroldgico
Cualquier género

Edad mayor a 16 afios

Firma del consentimiento informado

Criterios de no inclusién
Diagnostico de glaucoma
Patologia ocular diagnosticada que dificulte la exploracion

oftalmoldgica o potencial alteracion en la PIO.



e Uso de hipotensores oculares o antecedente de cirugia filtrante
ocular

¢ No firma del consentimiento informado

e Sonda de derivacién de LCR previa

¢ Que las condiciones sistémicas del paciente dificulten la exploracion
oftalmoldgica.

e Contraindicacién para la PL

e) Criterios de exclusion
e Que no complete el estudio oftalmoldgico

e Dificultades para la toma de la PL en cualquiera de sus fases

Procedimientos.
f) Se incluyeron consecutivamente pacientes que cumplieron los
criterios  de inclusion. Se  describieron las  variables
sociodemogréficas (edad, sexo e indice de masa corporal) de todos

los pacientes.



Puncién Lumbar de LCR

Todos los pacientes fueron sometidos a una PL (Fig. 2) de
LCR a través de la técnica habitual, realizadas por neurélogos siguiendo
las recomendaciones internacionales para su realizacion (24),

registrando la PIC de apertura y final de LCR (mmHg).

lE |

Fig 2. Realizacion de puncion lumbar



Exploracion oftalmolégica

Se realizd una exploracion oftalmologica completa por un
neurooftalmélogo en todos los pacientes antes y después de la PL
de LCR, la cual incluyé: medicion de agudeza visual con cartilla de
Snellen a 3 metros, exploracion de sensibilidad al color con cartillas
de Ishihara, revision de movimientos oculares, reflejos pupilares,
exploracion con lampara de hendidura, toma de PIO con tonometria
de aplanacion de Goldmann ( AT 900 Haag Streit, Suiza), valoracion
de fondo de ojo con lupa de 78 dioptrias o con lente de Goldmann y
campimetria de Goldmann, manual o automatizada. Con los datos
arriba mencionados, se llen6 una hoja de recoleccion. En dicha hoja,
se obtuvo un esquema de la papila donde se indicaron graficamente

en décimos la excavacioén u otra alteracion de la misma.

Medicion de la PIO
La toma de la PIO se llevd a cabo antes de la toma de la PL
(entre 8:00 y 8:30 hrs) y después (entre las 11:00 y 12:00 hrs) por

un mismo explorador y con un mismo tonémetro (Fig 3).



Fig 3. Medicion de la P1O con tonémetro de Goldmann

DTL

Se calculé con los valores de la PIC y la PIO en mmHg (P10-PIC).

Dependiendo de los valores de la PIC, se formaron dos grupos
de pacientes, aquellos con cifras menor o igual a 15 mmHg y los que
tenian cifras igual o mayor a 16 mmHg para comparar los cambios

del DTL.



g) Variables:
PIC
P10 previa y posterior a la PL
DTL
IMC
Cambios en la papila del nervio éptico.

Edad y sexo

Andlisis Estadistico: Se utiliz6 estadistica descriptiva (promedios,
porcentajes y desviacion estandar), la prueba no paramétrica de
Wilcoxon para datos pareados y prueba de t-student. Asi como varios

modelos de regresion lineal utilizando el programa R version 2.14.1.



8. Consideraciones éticas

El procedimiento invasivo de PL de LCR fue determinado por la indicacion
médica de neurologia y neurocirugia. Los pacientes consintieron la realizacién de
la PL como parte de la practica médica habitual y firmaron un consentimiento

adicional para las evaluaciones oftalmoldgicas no invasivas que se les realizaron.

9. Consideraciones financieras

a) Aporte Financiero :Los pacientes seran evaluados por el servicio de
Neuro-oftalmologia sin costo alguno

b) Recursos con los que se cuenta: Residente encargado de realizar la
exploracion oftalmolégica, una enfermera y una licenciada en
optometria. Consultorios donde se cuenta con lamparas de
hendidura, tonédmetro de Goldmann, lupa de 78 dioptrias y/o lente de
tres espejos de Goldmann, cartilla de Snellen y campimetro Octopus.
Una computadora personal, una impresora, papel y lapiz.

c) Recursos a solicitar: Ninguno

d) Andlisis del costo por paciente: Ninguno



10. Resultados

En total se incluyeron a 36 pacientes (72 ojos), de los cudles, 20 fueron
mujeres (55%) con edad promedio de 38.5 (16 a 64) afos. El peso promedio fue

de 68.4 (46 a 109) kg y el IMC promedio fue de 26.81 kg/m2 (20.4-39.5 kg/m2).

Etiologias neurologicas:
En la Tabla 1 se muestra la distribucién de las etiologias neuroldgicas de

los pacientes incluidos.

Etiologia neuroldgica No. Ptes (%)
Infecciosa 12 (34)
Idiopatica 10 (29)
Desmielinizante 7 (19)
Vascular 2 (5)

Toxica 2 (5)
Degenerativa 2 (5)
Congénita 1(3)

Tabla 1: Etiologias neuroldgicas de 36 pacientes.



Hallazgos oftalmolégicos:

Se encontrd en cada ojo una vision de 20/20 a 20/60 en 57/72 (79%) ojos,
vision de 20/70 a 20/200 (8%) en seis 0jos, y visiobn menor a 20/400 (14%) en
nueve ojos. El fondo de ojo fue normal en 38/72 (52%) ojos y anormal en 34/72
(48%). En los fondos de ojo anormales, se encontraron 14 fondos de ojos con
cambios atribuidos a papiledema secundario a hipertension intracraneal (HIC), de
los cuales, 10/14 tenian HIC (>16 mmHg), 12 con datos de dafio en la papila del
nervio Optico por evento inflamatorio y el resto tuvieron otros cambios anormales:
vitritis, tortuosidad vascular y cicatriz por fotocoagulacion. S6lo un paciente (dos
0jos) presentd excavaciones anormales del 50% sin tener otra alteracion en la

exploracion oftalmolégica.

Catorce (39%) campimetrias fueron anormales con diferentes patrones de
dafio y 22 (61%) normales. Las campimetrias anormales de los pacientes fueron

agrupadas de acuerdo a la presencia de HIC o su ausencia.

En el grupo con HIC se distribuyeron; 8 pacientes con HIC, de los cuales 3
tuvieron un patrén de dafio primario por HIC, 1 con defecto altitudinal bilateral
(secundario a un evento 6Optico isquémico secundario) y el resto no tuvieron un

patrén especifico.

En el grupo sin HIC: 10 fueron normales y 18 fueron anormales, de los

cuales, 2 tuvieron un patréon campimétrico compatible con aumento de PIC, 2 no



fueron valorables por falta de cooperacién del paciente, 1 con defecto homénimo

y el resto no tuvieron un patron campimétrico caracteristico.

PIO previa y posterior a la PL:

Previo a la realizacién de la PL de LCR la PIO promedio en los ojos
derechos fue de 14.5 (DE+ 3.1) mmHg y los ojos izquierdos fue de 14.1 (DE + 2.9)
mmHg. Posterior a la PL de LCR la PIO promedio en los ojos derechos fue de 13.4
mmHg (DEx 3.2) y en los ojos izquierdos de 13.6 mmHg (DE +2.9), es decir,
tuvieron una disminucién promedio de 1.1 y 0.5 mmHg en los ojos derechos e
izquierdos respectivamente (Grafica 1). La diferencia promedio de la PIO en

ambos ojos antes y después de la PL fue de 0.8 mmHg.

PIC al inicio y al final:
La PIC inicial promedio fue 12.81 (DE +6.6) mmHg y la postpuncién fue

de 8.75 (DE+ 2.9) mmHg.

DTL:

El DTL promedio de los ojos derechos antes y después de la PL fue de
1.64 (-13.26 a 12.9 mmHg) y 0.57 (-13.4 - 10.91) mmHg, respectivamente. El DTL
promedio de los ojos izquierdos previo y posterior a la PL fue de 1.32 ( -13.4 a

13.91) mmHg y de 0.74 (-13.4 - 12.91) mmHg, respectivamente.



El promedio del DTL de ambos ojos previo a la PL fue de 1.48 mmHg y
después a la PL fue de 0.65 mmHg, encontrando una diferencia de 0.83 mmHg

entre el valor previo a la PL y el posterior a la misma.

Grupo 1.

Pacientes con presion intracraneal menor a 15 mmHg:

Se incluyeron 28 pacientes (14 hombres y 14 mujeres) con un rango de

edad de 18 a 64 (promedio de 40.89) afios e IMC promedio de 26.10 kg/m*

La PIC inicial promedio de ambos ojos fue de 9.9 mmHg y la PIO inicial
promedio fue de 14.4 mmHg. La PIO promedio final de ambos ojos fue de 13.6
mmHg con una diferencia de 0.8 mmHg (5.5%) (Grafica 2). No obstante, no se
encontré una diferencia estadisticamente significativa en el promedio de la PIO
entre ambos ojos antes y después de la PL (p=0.1 y 0.4, respectivamente). Sin
embargo, se encontré una diferencia significativa entre el promedio de ambos 0jos
de la PIO antes y después de la PL de LCR (p=0.006). En el modelo lineal del
comportamiento entre las PIO antes y después de la PL de LCR se encontré que
por cada mmHg de PIO antes de la PL, la PIO después de la PL disminuira 0.9

mmHg.

El DTL promedio de ambos ojos antes y después a la PL fue de 4.4 mmHg

y de 3.6 mmHg, con una diferencia de 0.8 (17.8%) mmHg.



Grupo 2.

Pacientes con presion intracraneal inicial mayor a 16 mmHg:

Se incluyeron 8 pacientes (6 mujeres y 2 hombres) con un rango de edad
de 16 a 42 (30.2) afios e IMC promedio fue de 29.25 kg/m? La PIC inicial
promedio fue 22 (16 a 30) mmHg. La PIO promedio de ambos ojos antes de la
PL fue de 13.81 mmHg vy la final fue de 12.81 mmHg, con una diferencia de 1
mmHg (7.2%) (Grafica 3). No se realizd el andlisis estadistico de la diferencia
entre los valores de la PIO entre los ojos por el bajo nimero de pacientes. No
obstante, se analiz6 el promedio de la PIO de ambos 0jos y se compararon sus
valores antes y después de la PL de LCR, encontrandose una diferencia
significativa con respecto a la basal (p=0.019). EI modelo de regresion lineal
mostré que por cada mmHg de la PIO antes de la PL, la PIO posterior al

procedimiento disminuir4 0.8 mmHg (p-valor <0.019).

El DTL promedio de ambos ojos previo a la realizacion de la PL fue de -8.97

y el final de -9.97, habiendo una diferencia de 1 mmHg (11.1%).

Relacion entre la PIC y la PIO

La relacion de PIC inicial vs la diferencia de PIO previa y post puncion

(Grafica 4), en donde el coeficiente de la variable de la PIC inicial tiene un p-valor

de 0.046. Esto significa que por cada incremento en un mmHg, la diferencia entre



la presion pre y post de PIO serd de -0.15. Lo que implica que la presion
intraocular tiende a decrecer después de la PL. No se encontraron relaciones
significativas al comparar la PIC post-puncion vs PIO post-puncién, PIC vs PIO
post-puncion, PIO post-puncion e IMC contra PIO post-puncion o PIO

considerando IMC, uso de lentes contra PIO post-puncion.



11. Discusién

Nuestros hallazgos demuestran que existe un descenso estadisticamente
significativo entre la PIO previa y posterior a la PL en los pacientes con o sin HIC
(0.8 mmHg en los pacientes sin HIC y 1 mmHg en los pacientes con HIC), siendo
mayor en los pacientes con HIC. No se encontré una relacion significativa directa

entre los valores de PIC y los de PIO.

Los valores de la PIC, PIO y DTL basales encontrados en nuestro estudio
son similares a los previamente publicados (1,2).

En los estudios que han investigado la correlacion entre la PIC y PIO, se
han encontrado valores similares de PIC comparados con los de este estudio (PIC
promedio de 12.9 mmHg en el estudio de Ren, 13.0 mmHg en el estudio de
Berdahl y 12.81 mmHg en el presente trabajo).

Ren et al, realizo el calculo del DTL en pacientes controles y encontré un
valor menor en el grupo control comparado con el obtenido en el grupo sin HIC en

este estudio (3.0 £1.6 mmHg vs 4.4 mmHQ).

Cabe destacar que en los estudios de Berdahl y Ren se incluyeron
pacientes con el diagnostico de glaucoma (GPAA, GTN), siendo este un
diagnoéstico de exclusion en este estudio, por lo que los valores de PIO so6lo
pueden ser comparados con el grupo control sin diagnostico de glaucoma siendo

similar la cifra con este trabajo (1,2).



En estudios previamente publicados sobre la hipertensién intracraneal
idiopatica, se encontré que 90% eran mujeres de una edad promedio de 27.8 a 34
aflos encontrando que aumentaba la incidencia hasta 7.9 veces mas
frecuentemente en las pacientes obesas que los controles no obesas (25-28).

En el presente estudio se encontraron resultados similares, predominando el sexo

femenino, con un IMC de obesidad y edad entre la tercera y cuarta década.

Existe una teoria que sugiere que el LCR que rodea al nervio éptico
transmite elevaciones de la PIC a través del globo ocular, elevando el nivel de
PIO. Otra teoria sugiere que el aumento en la presién venosa oftdlmica podria
alterar el drenaje de humor acuoso y elevar la PIO, o aumentar la presion venosa

en el seno cavernoso y ser la causa de presion intracraneal (3).

Lashutka et al (3) publicé un trabajo donde se investigé la relacion de la PIO
y la PIC a través de la medicion de la PIO como un método sustituto no invasivo y
rapido de la medicion de la PIC, encontrando en todos los pacientes (veintisiete)
valores elevados de PIO en pacientes con PIC elevada, asi como valores
normales de PIO en pacientes con PIO normal.

Sin embargo, Czarnik (4) no encontr0 una relacion significativa entre las
cifras de PIO y PIC por lo que no recomendo la utilizacion de este método en la

practica clinica.



Hayreh et al (6) investigd esta correlaciéon en monos Rhesus, aumentando
de forma artificial PIC y monitorizando PIO encontrando que sé6lo un aumento
agudo de PIC de méas de 50 mmHg puede causar aumento significativo de la PIO.
Aungue tal aumento de PIC no es un fendGmeno comun, no encontrando evidencia
fisioldégica para establecer que la PIC esté directamente transmitida a través del

0jo para aumentar la PIO.

En el andlisis de regresion lineal de los valores de PIO de nuestros
pacientes con HIC se encontrd6 que por cada unidad que aumenta la PIO antes
de la PL, la presion intraocular después de la PL disminuira 0.8 unidades, lo que
sugiere que el descenso de la PIO con respecto a la basal es mayor mientras mas

alta sea la P1O previa a la puncion.

De los pacientes con evidencia de papiledema en la exploracion
oftalmolégica, el setenta por ciento (cinco pacientes) pertenecian al grupo con
HIC. Sélo un paciente presentd papila tipo glaucomatosa y no se correlacion6 con
la PIO elevada, ni con PIC baja, no determindndose al momento del estudio

causa para dicha excavacion.

Dicho lo anterior, solo se encontré alteracion del DTL a expensas de HIC,
provocando en la mayoria de los casos, cambios en la papila del nervio 6ptico y
campimétricos compatibles con papiledema. Sin embargo, no se tuvieron
pacientes suficientes con PIC por debajo de los parametros normales para

determinar si esto es condicionante para cambios en la papila del nervio optico de



tipo glaucomatoso. Con estos datos, encontramos una relacion unidireccional

donde la PIC puede modificar la PIO y no a la inversa.

Morgan et al (17) estudié en perros la relacion de la presion intraorbitaria, la
PIO y la PIC, encontrando una relacion cercana a -4 mmHg, con respecto a la
encontrada en la PIO y correlacionandose la presion intraorbitaria con la PIC.
Como esas mediciones no se han realizado en humanos, desconocemos si la PIC
medida por punciéon lumbar guarda relacion con la presién intraorbitaria real,
aunque los estudios de Lenfeldt (18) encontraron correlacion entre la presion
intracraneal medida en el tejido cerebral y por puncion lumbar en pacientes con

hidrocefalia.

Otra limitante es la distinta posicion para la toma de PIC y la de la PIO,
siendo decubito lateral para la toma de la primera y sentado para la toma de la

segunda (24).

Aunque el estudio de tonometria por aplanaciéon de Goldmann es el mas
eficaz y es considerado el estdndar de oro (19 y 20), no pierde toda la
subjetividad, ya que pueden encontrarse variaciones de la medicion intra e
interobservador que pueden afectar la reproducibilidad de los datos, aun en poca

proporcion.

Por dltimo, existe una variacion diurna en la presion intraocular en los

sujetos normales (21-23), que alcanza su pico maximo en la madrugada, para



después disminuir lentamente durante el dia y aumentar progresivamente en las
ltimas horas de la noche para repetirse el ciclo. Lo ideal es realizar una curva de
24 horas para la medicion de la PIO a los pacientes que seran puncionados para
extraer LCR dias antes del procedimiento, y asi estudiar el comportamiento de las
cifras de PIO y saber atribuir el cambio a la PL o a la variacion circadiana normal.
Por logistica del servicio de neuro oftalmologia, no es posible esta
realizacion, por lo que deja una puerta abierta para la investigacion dada la
importancia que estos conocimientos pueden aportar al entendimiento de la

relacion de la PIC y la PIO.

Con este estudio podemos mencionar que la realizacién de la PL ocasiona
descenso en la PIO que no es clinicamente significativo, y que no existe
contraindicacién ocular para su realizacién ante la preocupacion de los posibles

efectos adversos en el ojo.
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13.  Apéndice 1: Carta de consentimiento informado

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
MANUEL VELASCO SUAREZ

DIRECCION DE INVESTIGACION

Insurgentes Sur 3877

Col. La Fama, C.P. 14269

Mexico, D.F., Tel. 56-06-14-07
www.innn.salud.gob.mx

DEPARTAMENTO DE NEURO OFTALMOLOGIA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA

NOMBRE DEL PACIENTE

No. DE EXPEDIENTE CLAVE EDAD

SEXO FECHA DE PROCEDIMIENTO
DIAGNOSTICO

EXPLORACION OFTALMOLOGICA
EXPLORADOR

NOMBRE DEL FAMILIAR RESPONSABLE
PARENTESCO

Autorizo plenamente a los médicos del departamento de Neuro-oftalmologia del Instituto Nacional de

Neurologia y Neurocirugia para realizar la exploracion oftalmoldgica que comprende: Valoracion de agudeza

visual con cartilla de Snellen, exploracién en ldmpara de hendidura, tonometria con tonémetro de Goldmann y

Schiotz, realizacién de campo visual con campimétro de Goldmann y/o Octopus, revisidn de fondo de ojo con

lente de 78 dioptrias y/o mediante colocacién de lente de Goldmann bajo midriasis medicamentosa

(tropicamida y Feniliefrina), Estando enterado y aceptado,que se tendré vision borrosa y deslumbramiento por

efecto del medicamentos (tropicamida y feniliefrina) durante unas 6 hrs aproximadamente y que el efecto es
reversible, asi como la posibilidad de reaccion anafilactica al medicamento anestésico y al midriatico, la
posibilidad de reaccién vagal al colocar lente de Goldmann; que en caso de presentarse seran atendidas de

manera correcta y oportuna .


http://www.innn/

MANUEL VELASCO SUAREZ

DIRECCION DE INVESTIGACION
Insurgentes Sur 3877

Col. La Fama, C.P. 14269

Mexico, D.F., Tel. 56-06-14-07
www.innn.salud.gob.mx

PROTOCOLO DE INVESTIGACION CLIiNICA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

Fecha

No. Expediente

Edad Diagnostico neuroldgico

Antecedentes personalea patolégicos

Antecedentes oftalmolégicos

Exploracion fisica

Agudeza visual OD
Segmento anterior

Ol

Presién intraocular (Goldmann)

Hora Hora Hora Hora

oD oD oD oD
0] 0] 0] 0]
Campo visual

Tonometro de Schiotz

Fondo de ojo: (Dibuje en el esquema caracteristicas de nervio dptico)

ol oD

Presion intracraneal Inicial
Presion intracraneal final

Nombre del médico




13.1. Apéndice 2: Gréficas

Grafica No. 1
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Gréfica No. 1: Valores de PIO previa y posterior a la PL



Grafica No. 2
Relacion de PIC normal con PIO
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Gréfica No. 2: Valores de la P1O en pacientes sin HIC




Grafica No.3
Relacion PIC elevada con PIO
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Gréfica 3: Valores de PIO en pacientes con HIC



Grafica No. 4
PIC en relacion con PIO
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Gréfica 4: Relaciéon de la P1O con la PIC
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